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Introduzione 
L'empatia, ovvero la capacità di comprendere e condividere lo stato emotivo altrui, di mettersi nei 
panni dell'altro e sintonizzarsi con ciò che egli prova, sembra essere fondamentale nel guidare la 
condotta e i comportamenti di ogni individuo. Ogni relazione, quella fra madre e figlio, quella con il 
partner,  quella  con gli  amici  è  possibile  grazie  ad  un  processo di  sintonizzazione  emotiva  che 
suppone prima la comprensione di ciò che l'altro sta provando e poi la risposta affettiva al suo stato  
emotivo.  Laddove  queste  capacità  di  sintonizzazione  con  l'altro  siano  deficitarie,  si  creano  i 
presupposti per lo sviluppo di condotte antisociali.
I  giovani  affetti  da  disturbi  da  comportamento  dirompente  (DCD)  e  in  particolare  il  Disturbo 
oppositivo-provocatorio e il disturbo della condotta sono esposti ad un alto rischio evolutivo ed una 
rilevante compromissione del loro funzionamento adattivo, con conseguente frequente fallimento 
del percorso scolastico e delle competenze sociali e possibile sviluppo di patologie in età adulta 
connesse con la marginalità sociale, fino allo sviluppo di un disturbo antisociale di personalità o di 
un disturbo da abuso o dipendenza da sostanze. 
Recentemente è  stata  data  rilevanza all’individuazione di  tratti  psicopatici  in soggetti  affetti  da 
DCD, in particolare i tratti calloso anemozionali individuerebbero un sottogruppo di soggetti con 
caratteristiche comportamentali antisociali più gravi, ma anche specifici deficit cognitivi, emotivi e 
neurologici, ipoteticamente determinati da specifici processi etiopatogenetici, una minore risposta ai 
trattamenti tradizionali e un maggior rischio di evoluzione verso la psicopatia in età adulta. 
La caratteristica centrale dei soggetti  con tratti  calloso anemozionali  o con emozioni prosociali 
limitate (come li identifica il DSM5) è la ridotta empatia. 
Abbiamo  pertanto  deciso  di  indirizzare  il  focus  del  nostro  studio  sulla  definizione  dei  profili 
empatici nei nostri pazienti per vedere a cosa si associava la presenza di un basso livello di empatia 
affettiva o cognitiva. Si pensa infatti che l'empatia svolga un ruolo importante nell'inibire la messa 
in atto di condotte aggressive attraverso le capacità di Perspective Taking ed Empathic Concern 
(due aspetti che rappresentano rispettivamente l'empatia cognitiva e affettiva) e nel promuovere, 
laddove  preservata,  la  scelta  di  comportamenti  prosociali.  L'ipotesi  che  l'empatia  inibisca  i 
comportamenti  aggressivi,  implica  che  questi  ultimi  possano  essere  ridotti  attraverso  il 
potenziamento delle competenze empatiche, dato questo che potrebbe guidare in modo efficace la 
scelta dei trattamenti in base alle tipologie di pazienti.  Alcune ricerche infatti suggeriscono che i 
programmi di training volti al potenziamento delle competenze empatiche sono efficaci nel ridurre 
comportamenti antisociali nei bambini. 
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5
Cosa sono i Disturbi da comportamento dirompente
Inquadramento nosografico DSM5: Disturbi dirompenti del controllo degli  impulsi e della 
condotta
Per molti autori i criteri diagnostici proposti per il DOP e il DC nel DSM-IV, non sono riusciti a  
ridurre il fenomeno della elevata comorbidità di questi disturbi e a individuare gruppi specifici di 
soggetti  che  differiscono  per  gravità  sintomatologica,  decorso  e  prognosi  (APA,  American 
Psychiatric Association). 
Pertanto, i gruppi di lavoro chiamati a rivedere il DSM hanno cercato di fornire criteri più specifici  
che  permettessero  di  delineare  la  gravità  della  patologia  mentale,  proponendo  l’utilizzo  di  un 
criterio  dimensionale  accanto  a  quello  categoriale  che  è  stato  l’unico  adottato  sino  alla  scorsa 
edizione  del  manuale.  Per  valutare  quindi  la  presenza  di  uno  specifico  disturbo,  non  è  più 
sufficiente  accertare  la  presenza  o  l’assenza  di  un  indicatore  sintomatologico,  ma  è  necessario 
valutarne il grado di intensità nella presentazione e il grado di menomazione che il sintomo provoca 
nel funzionamento globale di quel soggetto (Kraemer, Chmura, 2007). 
Nel DSM5 il DOP e il DC sono inseriti in una categoria diagnostica separata denominata disturbi 
dirompenti, del controllo degli impulsi e della condotta, mentre l'ADHD rimane nella categoria dei 
ND, neurodevelopmental disorders. 
DOP e DC andranno a costituire una categoria diagnostica distinta in cui saranno inseriti tutti i  
disturbi che condividono una modalità espressiva esternalizzante, facendo anche riferimento ad un 
modello  classificativo  dimensionale.  Nella  categoria  diagnostica  dei  disturbi  dirompenti,  del 
controllo degli impulsi e della condotta saranno inseriti:
- disturbo oppositivo-provocatorio;
- disturbo esplosivo intermittente (solo in soggetti di età superiore ai 18 anni); 
- disturbo della condotta; 
- disturbo della condotta  Callous Unemotional;
- disturbo di personalità antisociale;
- disturbo da comportamento dirompente non altrimenti specificato.
DSM5 e revisione dei criteri del DOP
Il gruppo che si è occupato nel DSM5 della revisione dei criteri diagnostici del DOP (APA), ha 
effettuato  una  disamina  degli  articoli  pubblicati  su  questa  patologia  negli  anni  1995-2008, 
riscontrando un'ampia concordanza nel sostenere che la definizione del DOP nel DSMIV identifica 
un gruppo di bambini e adolescenti che presentano una compromissione del loro adattamento e 
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funzionamento  globale  e  che  sono  a  rischio  di  sviluppare  ulteriori  problematiche  adattive 
indipendentemente dall’associazione con altre patologie psichiatriche come ADHD, DC, disturbo 
d’ansia, disturbo depressivo e disturbo da abuso di sostanze (Burke, Walman Lahey 2010). 
La revisione dei criteri nel DSM5 propone la conservazione dei criteri diagnostici individuati nel 
DSMIV per il DOP definito da un pattern persistente di umore arrabbiato/ostile, comportamenti 
polemici/sfidanti o vendicativi che durano almeno 6 mesi.
Per aumentare la validità dei criteri diagnostici è stata evidenziata l’importanza di inserire alcune 
precisazioni rispetto alla frequenza di alcuni sintomi,  adattando i criteri di frequenza all’età del 
paziente. 
Nel DSMIV la presenza dei criteri diagnostici per DC costituiva un criterio di esclusione per la 
diagnosi di DOP. Nel DSM5 tale criterio di esclusione non verrà confermato dato che alcuni studi 
hanno  mostrato  come  la  diagnosi  di  DOP  costituisca  un  fattore  predittivo  prognostico, 
indipendentemente dalla presenza di un DC (Burke, Walman, Lahey, 2010). 
Inoltre  la  comorbidità  tra  DOP e  ADHD  non  sembra  facilitare  la  transizione  da  DOP a  DC 
(Buitelaar, 2011). Nel DSM5, nel criterio C per il DOP si confermerà, nei criteri di esclusione, la 
presenza di un disturbo psicotico e di un disturbo dell’umore e verrà aggiunta la presenza di un 
disturbo da uso di sostanze o di un disturbo bipolare.  Inoltre viene specificato che non devono 
essere soddisfatti i criteri per un disturbo da disregolazione dirompente.  
Rispetto  ai  criteri  di  esclusione,  che  guidano  indubbiamente  il  clinico  anche  nella  diagnosi 
differenziale,  è  opportuno  far  riferimento,  in  particolare,  alla  nuova  categoria  diagnostica  del 
Disturbo da  Disregolazione  Dirompente  dell’Umore  (DDDU),  inserita  nel  capitolo  dei  Disturbi 
Depressivi come prima categoria diagnostica, proprio perché fa riferimento ad una forma clinica 
che  insorge  prevalentemente  in  età  evolutiva  ed  è  caratterizzata  da  condotte  comportamentali 
caratterizzate da un discontrollo degli impulsi che possono ampiamente richiamare caratteristiche 
comportamentali dei minori con DOP, ma la cui gravità è maggiore. Inoltre, i criteri per il DOP 
includono la dizione “spesso” come elemento di quantificazione del sintomo ed è possibile porre 
diagnosi di DOP anche solo sulla base della presenza di condotte provocatorie senza che vi siano 
alti livelli di irritabilità, nel DDDU è presente, invece, un persistente umore negativo (irritabile, 
triste o rabbioso). 
Disturbo della condotta: DSM5 e revisione dei criteri per DC
I descrittori diagnostici individuati nel DSM-IV hanno permesso la definizione di un’entità clinica 
dotata di aspetti sempre più specifici in ambito epidemiologico, eziopatogenetico e prognostico. Nel 
DSM5 saranno confermati i 15 descrittori sintomatologici e sarà eliminato il criterio C, ovvero si 
estende  la  possibilità  di  effettuare  questa  diagnosi  anche  dopo i  18  anni,  senza  considerare  la 
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limitazione che in questo caso siano anche soddisfatti i criteri per disturbo antisociale di personalità. 
Sono inoltre aggiunti aspetti per facilitare la diagnosi in età adulta, riferiti alla “grave violazione di 
regole”, come la violazione della libertà vigilata o di altre sentenze emesse da un organico giuridico 
oppure l’assenteismo o la negligenza in ambito lavorativo. Nel DSM5 verrà inoltre conservata la 
classificazione di sottotipi  identificati  in base all’età di  insorgenza con cut-off  dei  10 anni,  per 
differenziare la forma a insorgenza infantile da quella adolescenziale (APA, 2012). 
Moffitt  e  altri  autori  in  una  pubblicazione  del  2008  hanno  sottolineato  l’importanza  di  una 
integrazione fra le più recenti acquisizioni inerenti questa patologia sia in ambito eziopatogenetico 
che  in  ambito  di  decorso  clinico  e  di  individuazione  di  sottotipi  specifici  per  età,  sesso  e 
caratteristiche  cliniche  (Moffitt,  Arsenault,  Viding,  2008).  Viene  inoltre  data  rilevanza  alla 
familiarità psichiatrica ed ai markers neurobiologici. 
È  poi  confermata  l’importanza  di  una  strategia  di  sottotipizzazione  che  vada  ad  intercettare 
sottogruppi clinici per i quali è necessario riadattare i criteri diagnostici, come ad esempio accade 
per i disturbi gravi del comportamento in età prescolare o per i DC presenti nel sesso femminile, le 
cui modalità sintomatologiche di insorgenza differiscono ampiamente rispetto ai maschi.
Tra i criteri inseriti nel DSM5 per la diagnosi di DC e in particolare per l’identificazione di specifici 
sottotipi, vi è la presenza dei tratti CU. Esiste infatti un’ampia concordanza sul fatto che i tratti CU 
identifichino  minori  con  DC  che  presentano  problemi  comportamentali  particolarmente  gravi, 
fattori di rischio genetico più ampi e caratteristiche neurocognitive specifiche, rispetto a minori con 
DC ma senza tratti CU (Frick, Moffitt, 2010). In particolare i minori DC+CU presentano condotte  
aggressive più gravi di tipo proattivo e quindi premeditate, volte ad ottenere vantaggi personali o 
motivate  da  una  volontà  vendicativa  o  di  sopraffazione  sull’altro.  Studi  longitudinali  hanno 
dimostrato come la presenza di tratti CU possa predire traiettorie evolutive a prognosi sfavorevole, 
nelle  quali  i  problemi  comportamentali  e,  in  particolare  le  condotte  antisociali  tendono  ad 
aumentare  con  il  progredire  dell’età,  sino  a  proseguire  in  età  adulta  con  condotte  gravemente 
antisociali, come quelle caratteristiche del disturbo antisociale di personalità. 
Negli  adulti che presentano tratti psicopatici si rilevano caratteristiche affettive specifiche, come 
una scarsa capacità di sentirsi in colpa dopo i loro agiti aggressivi o dissociali, scarse competenze 
empatiche ed un codice emotivo molto povero. In una review del 2009 Frick evidenzia come vi 
siano molti dati sulla presenza di tratti psicopatici anche in età evolutiva, anche se espressi con 
modalità diverse rispetto a quelle della psicopatia in età adulta. In campioni clinici, non-clinici e in 
campioni di soggetti reclusi in carceri minorili, sono stati evidenziati tratti di personalità riferibili a 
3 specifiche dimensioni, simili a quelle presenti negli adulti psicopatici che fanno riferimento ai 
tratti  CU,  narcisistici  e  impulsivi.  In  particolare  i  tratti  CU sono piuttosto  elevati  in  gruppi  di 
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bambini/adolescenti che hanno evidenziato condotte antisociali molto gravi (Pardini, Fite, 2010). 
Gli  strumenti  usati  per  la  rilevazione  di  queste  dimensioni  personologiche   (APSD-Antisocial 
Process Screening Device, ICU- Inventory of callous-unemotional Traits) sono stati  utilizzati in 
studi su popolazioni statunitensi ed europee,  e anche dal gruppo di ricerca che presso l’IRCCS 
Stella Maris, si occupa di assessment e trattamento dei DC (Masi et al. 2011). Tali strumenti di  
rilevazione sono pubblicati in forma self-report e in versioni rivolte ai genitori o agli insegnanti, 
così da avere notizie da più fronti. 
Assessment dei tratti CU in età evolutiva 
Data  l’evidenza  scientifica  dell’importanza  dei  tratti  psicopatici  nella  comprensione  dei  gravi 
disturbi del comportamento in età evolutiva, sempre maggiore appare la necessità di disporre di 
strumenti che permettano un’efficace, attendibile e valida misura di questo costrutto in popolazioni 
di bambini ed adolescenti. Attualmente gli strumenti più estesamente usati in psichiatria infantile 
per  valutare  la  psicopatia  sono  rappresentati  da  Psychopathy  Checklist  Revised-Youth  Version 
(PCL-YV) e l’Antisocial Process Screening Device (APSD, Frick e Hare; 2001). 
La  PCL-YV  è  una  intervista  clinica  semistrutturata,  che  richiede  da  60  a  90  minuti  per  la 
somministrazione,  utilizzata  principalmente  in  campioni  forensi  di  adolescenti  (12-18  anni),  e 
comprendente 20 item, dei quali solo 4 sono relativi ai tratti CU (Forth, Kosson, Hare, 2003). 
L’APSD  è  uno  strumento  volto  alla  misura  degli  stessi  tratti  comportamentali  valutati  dalla 
Psychopathy Checklist-Revised (PCL-R, Hare 1991); tuttavia alcuni item della PCL-R sono stati 
eliminati in quanto ritenuti inappropriati per i bambini (es: stile di vita parassitario) o modificati per 
essere maggiormente adeguati all’età evolutiva. 
Precedentemente conosciuta come PSD, era inizialmente volta alla valutazione dei tratti psicopatici 
esclusivamente attraverso il giudizio dei genitori e degli insegnanti (APSD Parent-version ed APSD 
Teacher-version) e solo successivamente è stata utilizzata anche una versione self-report (APSD 
Youth-version). Lo stesso Frick infatti, nella messa a punto della versione self-report della APSD 
sottolineava  l’esigenza  di  uno  strumento  self-report,  sia  perché  l’attendibilità  e  validità  per  la 
valutazione di varie aree psicopatologiche aumenta nei soggetti in età evolutiva con l’aumentare 
dell’età (Kamphaus, Frick, 1996), sia perché spesso i minori con gravi problemi comportamentali 
provengono da famiglie altamente “disfunzionali” e con elevato carico psichiatrico e quindi non 
sempre attendibili. Inoltre i tratti analizzati riguardano non solo comportamenti “overt” che possono 
essere colti facilmente da osservatori esterni ma anche comportamenti “covert” che possono essere 
rilevati  soprattutto  dal  soggetto  interessato  e  sfuggire  agli  altri  o  perché  scarsamente  capaci  di 
cogliere  aspetti  interiori  dell’altro  o  perché  scarsamente  palesati  (Frick,  Cornell,  Bodin,  Dane, 
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Barry, Loney, 2003). 
L’APSD  è  una  intervista  clinica  strutturata  costituita  da  20  items,  attualmente  presente  in  tre 
versioni (self-report, genitori, insegnanti) e rivolta a minori di età superiore a 6 anni. Il punteggio 
per  ogni  item varia  da 0 (mai  vero),  1  (qualche volta  vero)  a 2  (molto spesso vero).  L’analisi 
fattoriale svolta sui dati relativi ad un campione non clinico di 1136 bambini/adolescenti ha portato 
ad individuare nella APSD 3 dimensioni: Dimensione Calloso-Anemozionale (6 items) Dimensione 
Narcisistica (7 items), Dimensione Impulsività (5 items). 
L’APSD mostra  tuttavia  alcune importanti  limitazioni.  Prima di  tutto  solo 6 dei  20 items sono 
relativi  alla  dimensione  CU,  e  questo  numero relativamente  modesto  di  items  è  probabilmente 
responsabile della scarsa consistenza interna rilevata in molti studi (Frick, Cornell, Bodin, Dane, 
Barry,  Loney, 2003). Inoltre la possibilità di  poter scegliere per ogni item solo tra 3 possibilità 
(0,1,2)  limita  il  range di  variabilità  e  quindi  la  possibilità  di  cogliere  le  eventuali  sfaccettature 
relative alle varie dimensioni. La letteratura inoltre sottolinea l’importanza, nella messa a punto di 
rating scales, di utilizzare per i singoli items analizzati sia domande formulate in senso negativo che 
positivo (Kelloway, Barling, 1990). 
Al  fine  di  superare  tali  limitazioni  psicometriche  Frick  ha  sviluppato  l’Inventory  of  Callous 
Unemotional Traits (ICU, Frick 2003), rating scale il cui contenuto si basa e sviluppa i 6 item della 
sottoscala CU della APSD. L’ICU è una rating scale di 24 items, tutti relativi alla dimensione CU, 
presente nelle tre versioni self-report, genitori, insegnanti. Il punteggio per ogni item varia da 0 (mai 
vero), 1 (qualche volta vero), 2 (molto spesso vero) a 3 (molto spesso vero). Ogni item è formulato, 
all’interno  del  questionario,  sia  in  senso  positivo  che  negativo.  Il  primo  test  delle  proprietà 
psicometriche del questionario ICU è stato effettuato in un ampio campione non clinico di 1443 
adolescenti  tedeschi,  utilizzando esclusivamente la versione self-report  (Essau, Sasagawa, Frick, 
2006). L’analisi fattoriale svolta ha portato ad individuare 3 dimensioni: Dimensione Callosità (11 
items) Dimensione Indifferenza (8 items), Dimensione Anemozionalità (5 items). 
Stabilità dei tratti CU
Lo studio dei tratti psicopatici in età evolutiva ha permesso di evidenziare una marcata stabilità di 
questi tratti durante lo sviluppo (Frick, Kimonis, Dandreaux, Farrel, 2003; Frick, Moffitt, 2010). 
In uno dei pochi studi pubblicati volto ad analizzare questo aspetto, Frick e coll. hanno esaminato, 
attraverso questionari compilati dai genitori, la stabilità per un lungo periodo di follow-up dei tratti 
CU in un campione di 98 bambini che frequentavano inizialmente le classi primarie (3a-7a). I tratti 
CU rimangono stabili nella maggior parte dei bambini; pochi sono infatti i bambini che sviluppano 
tratti CU elevati nel corso del follow-up. Alcuni bambini con tratti CU elevati iniziali, nel corso del 
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tempo presentano una riduzione dei punteggi relativi a tali aspetti, che sembra essere correlata a 
fattori contestuali come appartenere a classi socio-economiche meno svantaggiate, e a famiglie con 
capacità  genitoriali  giudicate  adeguate.  Questi  dati  suggeriscono  che,  nonostante  una  marcata 
stabilità, i tratti CU possono essere modificati attraverso l’influenza di fattori ambientali protettivi e 
positivi. 
Altri studi in follow-up sui minori, in cui siano stati rilevati tratti CU in età scolare, hanno mostrato  
come tale dato costituisca un fattore di rischio per la presenza di questi  tratti  CU anche in età  
adolescenziale  (Obradovic,  Pardini,  Long,  2007;  Fontaine,  Moffitt,  Viding  2011)  e  adulta 
(Bloningen, Hickes, Krueger, 2006). In un lavoro di Lynam, Caspi, Moffitt (2007), veniva messo in 
evidenza come nei minori che a 13 anni presentavano alti livelli di tratti CU vi è un rischio 3,2 volte 
maggiore di mantenere valori elevati anche in età adulta, rispetto a quanto accade in minori con 
tratti CU bassi.  La presenza dei tratti CU è comunque un fattore predittivo di gravi e pervasivi 
problemi  di  condotta,  indipendentemente  dalla  presenza  di  un  preesistente  DOP o  DC e  dalla 
comorbidità con altre patologie psichiatriche, come l'ADHD con alti livelli di impulsività. 
Eziopatogenesi dei tratti CU
La  presenza  di  tratti  CU  in  soggetti  con  DC  appare  maggiormente  correlata  ad  un’eziologia 
geneticamente determinata rispetto a quanto accade nei soggetti con tratti CU bassi; in uno studio di 
Viding, Blair e Moffitt del 2005, è stato analizzato un ampio campione di gemelli di 7 anni, ed è 
stato evidenziato come nei soggetti con problematiche di condotta e tratti CU elevati, siano presenti 
una significativa ereditabilità ed una ridotta influenza delle caratteristiche ambientali. Nei bambini 
che non presentavano tratti CU elevati invece le condotte antisociali sono maggiormente correlate a 
specifici aspetti disfunzionali delle strategie educative genitoriali. 
Numerosi studi sui gemelli mostrano come alla base della predisposizione a sviluppare tratti CU ci 
sia una significativa ereditarietà, che secondo alcuni arriva ad incidere fino al 78% (Viding, Frick,  
Plomin, 2007). Altri autori invece invitano alla cautela nel formulare la diagnosi di presenza dei 
tratti CU in età evolutiva, sia per la scarsa affidabilità degli strumenti per valutare i tratti CU, sia 
perchè il tratto di personalità non è sempre stabile nel tempo e la sua presenza in un dato momento 
della vita può essere anche determinato da eventi ambientali in atto (Kahn, Frick, Findling, 2012).
La proporzione di soggetti con DC che mostrano questo tratto di personalità è comunque stimabile 
al 4% e questi soggetti sono anche quelli con prognosi negativa a causa di una scarsa risposta ai 
trattamenti evidence based per DCD (Frick, 2012). 
I fattori ambientali che sono stati ipotizzati come possibili influenze sullo sviluppo dei tratti CU 
sono esperienze di privazione molto forti e precoci (Kumsta, Sonuga-Barke, Rutter, 2012) e una 
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forte caoticità nell'ambiente familiare in età prescolare (Fontaine, Moffitt, Viding, 2011).
Tuttavia  sembra  che  la  presenza  di  tratti  CU  stabili  dalla  prima  infanzia  all'adolescenza  sia 
indipendente dalle caratteristiche dello stile genitoriale e che semmai la presenza di questi tratti di 
personalità del bambino tenda a modificare la responsività genitoriale.  Il temperamento fearless 
(scarsa sensibilità  alla  punizione e  all'attivazione ansiosa in  generale)  o  ipo-attivato può essere 
considerato  la  base  biologica  che  maggiormente  rende  l'individuo  vulnerabile  allo  sviluppo  di 
comportamenti delinquenziali caratterizzati da aggressività proattiva e tratti CU. L'insensibilità alle 
punizioni del bambino sembra, in contesti familiari tipici, portare i genitori ad uno stile educativo 
incoerente  ed  aggressivo  invece  che  spingerlo  ad un maggior  coinvolgimento  (Dadds,  Salmon, 
2003). Il bambino rimane così senza una risposta ai suoi “bisogni speciali” e su questo si crea un 
caratteristico  processo  interattivo  che  porta  il  genitore  del  bambino  in  età  scolare  a  un 
comportamento caratterizzato da un alto livello di controllo (Muratori et al., 2012). In adolescenza 
invece,  probabilmente  a  seguito  della  perdita  di  motivazione  e  senso  di  efficacia  da  parte  del 
genitore, si assiste ad una sensibile diminuzione del monitoraggio e dell'interesse per le attività del 
figlio (Munoz, Pakalniskiene, Frick, 2011).
Inoltre,  indipendentemente  dai  fattori  di  rischio  maggiormente  presenti  nel  bambino  o  nel  suo 
contesto  di  vita,  lo  sviluppo  di  tratti  CU  sembra  connesso  ad  un  pattern  di  attaccamento 
disorganizzato,  formatosi  anche  a  causa  di  peculiari  difficoltà  nei  processi  cognitivi  legati 
all'autocontrollo nel bambino (Bohlin et al., 2012); e un comportamento genitoriale caratterizzato 
da mancanza di controllo verso i figli predice un incremento dei livelli di tratti CU nei figli, mentre 
la presenza di alti livelli di coinvolgimento genitoriale e di pratiche genitoriali positive predice un 
decremento del livello di tratti CU, prevalentemente nei maschi (Hawes et al., 2011).  
Profilo neuro-cognitivo e basi neuroanatomiche dei tratti CU
Un altro elemento che contraddistingue i soggetti con DC e tratti CU è la presenza di uno specifico 
profilo  neuro  cognitivo  caratterizzato  da  una  disfunzione  nelle  capacità  di  processazione 
emozionale che è relativa esclusivamente agli stimoli a valenza negativa, mentre non si sono rilevati 
deficit nel riconoscimento delle emozioni positive. 
Inoltre, in uno studio condotto su un campione di adolescenti in carcere (Pardini, Lochman, Frick, 
2003) i soggetti con elevati tratti CU presentano una ridotta risposta alle punizioni e una tendenza a 
sovrastimare le conseguenze positive (ottenere rispetto, dominare) delle loro condotte aggressive, 
soprattutto se agite nel contesto dei pari (Pardini, Lochman, Powell, 2007). 
La  predilezione  per  attività  nuove  e  pericolose,  la  scarsa  sensibilità  alla  punizione,  la  ridotta 
reattività  emotiva  di  fronte  a  stimoli  negativi  stressanti  caratteristici  dei  soggetti  con tratti  CU 
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elevati  sono  coerenti  con  uno  stile  temperamentale  che  può  essere  definito  come  scarsamente 
“impressionabile  e  pauroso”  (low fearfulness)  e  caratterizzato  da  basso  evitamento  del  danno, 
scarsa inibizione comportamentale e elevato coraggio. 
Il complesso degli aspetti neuro cognitivi e affettivi descritti, che contraddistinguono i soggetti con 
elevati tratti CU, rende ragione delle importanti implicazioni prognostiche che la rilevazione di tale 
profilo in soggetti con DC può comportare. Infatti la presenza di deficit nell’arousal di fronte alle 
espressioni  altrui  di  paura e/o stress,  la  scarsa capacità  di  prevedere le  conseguenze dei  propri 
comportamenti e di valutarne il rischio, anzi il tropismo per le situazioni che danno forti stimoli 
emotivi e la sovrastima dell’efficacia delle proprie risposte aggressive costituiscono un complesso 
di meccanismi che favoriscono la messa in atto di condotte gravemente disadattive e pericolose 
socialmente.  
Numerosi studi mostrano peculiari profili neurobiologici associati alla diagnosi in età evolutiva di 
DOP o DC. In particolare il DC associato a tratti callous-unemotional (CU) sembra essere legato a 
substrati neurobiologici peculiari (Viding, Mc Crory, 2012). Le ricerche genetiche più interessanti 
mostrano una particolare forma dell’allele del gene 5-HTTLPR, che conferisce una ridotta attività 
all’amigdala,  associata alle manifestazioni “fredde e calcolate”dell’aggressività.  Tale relazione è 
notevolmente più forte nei bambini e negli adolescenti provenienti da un contesto socio-economico 
svantaggiato (Sadeh et al.  2010). Mentre il gene legato alla modulazione della produzione della 
MAOA (monoamino  ossidasi  A),  enzima  legato  alla  modulazione  della  concentrazione  della 
serotonina,  sembra essere  presente  in  numerosi  ragazzi  che  sviluppano comportamenti  violenti, 
esplosivi e patologici, anche in questo caso tale relazione è però significativamente più forte nei 
ragazzi con una storia di maltrattamento (Caspi et al. 2002). Un altro studio di genetica molecolare 
si è concentrato sulla ricerca di anomalie relative al pool di geni che modulano la produzione di 
ossitocina, ormone legato allo sviluppo di affiliazione, fiducia nell’altro e responsività ai segnali 
emotivi esterni. Su un campione di 162 bambini si è trovato un peculiare polimorfismo che sembra 
associato all’estinzione dei comportamenti prosociali e allo sviluppo parallelo di un disturbo della 
condotta (Beitchman et al 2012). 
Gli studi più recenti di fMRI si sono concentrati sulle reazioni di alcune aree del SNC di fronte a 
stimoli  punitivi  (perdita  di  punti  all’interno  dei  paradigmi  sperimentali  di  apprendimento 
associativo). Tali studi mostrano una ridotta attività della vmPFC nei soggetti con DC senza tratti 
CU, di fronte ad uno stimolo punitivo inaspettato (uno stimolo che era associato ad un premio fino 
alla presentazione precedente ora viene associato a una perdita di punti). Tale riduzione si associa, 
anche in soggetti normali, a un errore di predizione delle conseguenze di una propria azione. Questa 
riduzione non è presente in soggetti con diagnosi di DC e CU, dato che sostiene la scarsa sensibilità 
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alla  punizione  di  questi  soggetti,  i  quali  tendono  così  a  portare  avanti  un  compito, 
indipendentemente dai segnali del contesto (Viding, Mc Crory, 2012).
Anche gli studi di fMRI sull’amigdala mostrano due diversi profili funzionali associati ai DCD con 
o senza tratti CU: di fronte a scenari ambigui (dinamiche con coetanei di provocazione o aiuto) i 
bambini con DCD mostrano una sovra-attivazione dell’amigdala, mentre i bambini con DCD e tratti 
CU mostrano una scarsa attivazione della stessa zona del SNC (Sebastian et al. 2012). Infine studi  
di RMN strutturale mostrano uno sviluppo atipico nei soggetti con DCD delle zone deputate alle 
funzioni  esecutive  e  di  autocontrollo,  mentre  nei  soggetti  con DCD e  tratti  CU sembrano  più 
compromesse le zone del SNC più legate al decision making e ai dilemmi morali (De Brito et al.,  
2009). Sembra quindi evidente che ci sia una vulnerabilità neurobiologica associata alle difficoltà di 
autocontrollo, tipiche di alcune forme di DCD, e un’altra vulnerabilità maggiormente associata allo 
sviluppo di comportamento aggressivo e antisociale, associato ad uno sviluppo atipico della morale 
e della prosocialità. 
Sono  state  inoltre  indagate  le  capacità  di  riconoscimento  delle  espressioni  emotive  altrui,  in 
particolar  modo  la  paura,  intesa  come  il  principale  segnale  interpersonale  che  può  portare 
all’interruzione del proprio comportamento aggressivo. 
Uno  studio  di  Wolf  e  Centofanti  del  2013  ha  esaminato  le  capacità  di  riconoscimento  delle 
emozioni, compreso il dolore, di 50 studenti di età compresa fra 11 e 16 anni e le ha messe in 
relazione  con  i  tratti  calloso-anemozionali.  Data  l'importanza  dei  segnali  di  disagio  per  le 
interazioni sociali, lo studio supporta un modello di processazione emotiva difettosa del disagio nei 
ragazzi con tratti CU elevati. I risultati hanno mostrato un deficit specifico per le espressioni facciali 
di dolore nei ragazzi con più alti livelli di tratti CU. Secondo un altro studio, i bambini e adolescenti 
con DCD e tratti CU tendono a non riconoscere l’espressione di paura nell’altro e tale difficoltà 
sembra avere una base neurobiologica forte e manifestarsi a livello pre-attentivo (Sylvers, Brennan, 
Lilienfeld, 2011). D’altra parte, in altri studi, se i soggetti vengono invitati a guardare negli occhi gli 
“stimoli faccia”, le loro prestazioni di riconoscimento della paura si normalizzano (Dadds, Rhodes, 
2008). Sembra quindi che, in particolar modo nei bambini in cui i comportamenti aggressivi sono 
sostenuti anche da uno scarso senso di colpa e da anaffettività, la difficoltà a riconoscere la valenza 
affettiva delle emozioni dell’altro sia sostenuta da una qualche difficoltà a mantenere il contatto 
oculare.  Tale  difficoltà  appare  legata  a  caratteristiche  neurobiologiche  e  vede  la  sua  prima 
manifestazione nella scarsa ricerca prolungata dello sguardo dei genitori durante episodi interattivi, 
anche se ai genitori viene chiesto espressamente di manifestare le proprie emozioni al figlio (Dadds 
et al. 2012). Lo sguardo è uno dei principali mezzi attraverso cui il genitore trasmette calore al 
figlio  e  attraverso cui  cerca di  esprimere il  suo biasimo verso il  comportamento disadattivo di 
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quest’ultimo;  sulla  costanza  e  sull’interiorizzazione  di  entrambe  queste  esperienze  si  basa  la 
costruzione del successivo sviluppo morale del bambino (Trentacosta et al. 2011). 
Sono stati svolti alcuni studi di fMRI che hanno identificato anomalie nei circuiti neurolimbici in 
bambini, adolescenti ed adulti con alti livelli di psicopatia (Kiehl, Smith, Hare, Mendrek, Forster,  
Brink, Liddle, 2001). Le regioni implicate in questi studi includono la corteccia orbitofrontale e 
vetrolaterale, l’amigdala, la corteccia cingolata anteriore e rostrale e l’ippocampo. Queste regioni 
sono ritenute fondamentali per la regolazione emotiva, l’empatia e la paura (Davidson, Putnam, 
Larson, 2000). 
In  uno studio  di  Viding et  al.  del  2009,  in  un  gruppo di  ragazzi  con DC e  tratti  CU elevati,  
utilizzando la metodica VBM sono stati paragonati i volumi e le concentrazioni dell’intera sostanza 
grigia a quelle  di  un gruppo di controllo  con sviluppo normale,  ed esplorate  quattro regioni di 
interesse (orbitofrontale, cingolato anteriore, corteccia dell’ insula anteriore e amigdala) a priori. I 
ragazzi con tratti  CU elevati,  a confronto con i  ragazzi con sviluppo normale,  presentavano un 
aumento di  concentrazione della SG nella  corteccia  orbitofrontale mediale e nella  corteccia  del 
cingolato  anteriore,  così  come  un  aumento  di  volume  e  di  concentrazione  in  entrambi  i  lobi 
temporali.  Questi  dati  potrebbero  essere  indicativi  di  un  ritardo  di  maturazione  in  alcune  aree 
implicate nella decisionalità, moralità ed empatia in ragazzi con tratti CU elevati e DC. 
Un recente studio di Wallace, White, Robustelli, Sinclair, Hwang, Martin, Blair, ha riscontrato in un 
gruppo di 49 giovani con DC un ridotto spessore corticale nella corteccia  temporale  superiore, 
alcuni indizi di ridotta girazione nella corteccia frontale ventromediale e volumi ridotti di amigdala 
e striato (putamen e pallido).
Altri  lavori  sull’utilizzo  delle  neuroimmagini  e  specialmente  della  RMN per  studi  volumetrici 
(Boes, Tranel, Nopoulos, 2008; De bBrito, Mecchelli, Viding, 2011) strutturale e funzionale (Jones, 
Laurens,  Viding,  2009),  hanno  permesso  di  evidenziare  anomalie  strutturali  e  funzionali,  nei 
soggetti con DC, delle regioni temporali,  frontali e dell’amigdala che sono alla base dei deficit 
neuropsicologici, come nel caso delle funzioni esecutive (Raaijmakers, Sergeant, Matthys, 2008), 
dell’elaborazione degli stimoli affettivi (Herpertz, Huebner, Marx, 2008).
Risposta al trattamento 
La presenza nei soggetti con tratti CU di una scarsa permeabilità alle strategie educative, basate sia 
sulla punizione che sulla ricompensa, rende sfavorevole la prognosi anche in contesti di presa in 
carico terapeutica. Vari studi mettono in evidenza che tratti CU elevati sono predittivi di scarsa 
risposta ai trattamenti tradizionali e più alta percentuale di ricadute dopo l’uscita dai programmi di 
trattamento. Hawes e Dadds (2005) riportano, in uno studio condotto su un campione di bambini di 
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età compresa tra 4 e 9 anni con gravi problemi comportamentali, una significativa correlazione tra 
tratti CU elevati e scarsa risposta al trattamento. Mentre i due gruppi rispondevano ugualmente bene 
alla  prima  fase,  focalizzata  sull’insegnamento  di  metodi  di  rinforzo  positivo  finalizzati 
all’incoraggiamento di comportamenti prosociali, soltanto i bambini senza alti tratti CU mostravano 
un  ulteriore  miglioramento  nella  seconda  fase  del  trattamento,  focalizzato  sulle  strategie  di 
disciplina. 
In  un  lavoro  pubblicato  da  Masi  et  al  2008,  la  presenza  di  tratti  CU e di  aggressività  di  tipo  
predatorio sono state prese in esame come possibili indici di non risposta al trattamento di tipo 
psicosociale in un gruppo di 38 soggetti fra i 6 e i 14 anni che presentavano diagnosi di DOP o DC 
ed avevano effettuato un percorso terapeutico multimodale presso il  servizio di trattamento dei 
disturbi del comportamento “al di là delle nuvole”. I dati mostrano come i soggetti non responders 
presentino  all'inizio  del  trattamento  indici  di  gravità  sintomatologica  maggiori,  alti  livelli  di 
aggressività predatoria e alti punteggi nella scala CU di due check-list (APSD e ICU). 
Definizione del sottotipo di DC “con emozioni prosociali limitate”
Il complesso dei dati illustrati sulla consistenza clinica del sottotipo DC e CU e sulla sua specificità 
eziologica, neurocognitiva e neurobiologica, nonché le evidenze sull'influenza che la presenza dei 
tratti  CU elevati ha sull'evoluzione del quadro clinico e sull'efficacia dei trattamenti  supportano 
l'introduzione nel DSM5 di tratti CU, come criteri di specificazione nella diagnosi di DC. Per i  
soggetti  che  presentano  una  diagnosi  di  DC,  secondo  i  criteri  già  presenti  nel  DSM  IV,  sarà 
necessario specificare quanto segue (APA, 2012):
Sottotipo Con emozioni prosociali limitate
A. per beneficiare di questo specifico indicatore, un soggetto deve aver mostrato almeno due delle 
seguenti caratteristiche che hanno avuto una persistenza per almeno 12 mesi e che devono essersi 
manifestate  in  multipli  contesti  e  relazioni.  Le  caratteristiche  descritte  riflettono  tipici  pattern 
individuali, presenti sia in ambito relazionale interpersonale, sia nel funzionamento emotivo, che si 
sono presentati in tutto il periodo considerato e non solo in situazioni occasionali. Per valutare la 
presenza degli specifici criteri sono necessarie informazioni da più fonti. Oltre alle informazioni che 
il  soggetto  valutato  può  dare  autonomamente,  è  necessario  considerare  anche  le  informazioni 
riportate da altri che hanno avuto conoscenza o contatti con il soggetto per periodi estesi (genitori, 
insegnanti, familiari, coetanei). 
1)  mancanza di  rimorso o di  senso di  colpa:  non si  sente  cattivo o in colpa quando fa 
qualcosa di sbagliato (escludere il rimorso se espresso solamente quando il soggetto si sente 
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scoperto e/o sa di dover essere punito). Il soggetto mostra un globale deficit rispetto alla 
capacità di valutare le conseguenze delle sue azioni, raramente ammette di essersi sbagliato 
e in genere dà la colpa agli altri per le conseguenze delle sue azioni.
2) Freddezza, scarsa empatia: ignora e non si occupa dei sentimenti altrui. Il soggetto viene 
descritto come freddo e indifferente, appare maggiormente preoccupato per gli effetti del 
comportamento degli altri nei propri confronti, piuttosto che per gli effetti che le sue azioni 
hanno sugli altri, anche quando provoca gravi danni. 
3)  Non  si  preoccupa  delle  proprie  prestazioni:  non  si  mostra  preoccupato  se  presenta 
performance scarse o comunque problematiche in ambito scolastico, lavorativo o in altre 
attività,  non fa  gli  sforzi  necessari  per  svolgere i  suoi  compiti  in  modo positivo,  anche 
quando le richieste sono chiare, e in genere attribuisce agli altri la colpa dei suoi insuccessi e 
dei risultati scarsi.
4) Superficiale o anaffettivo: non esprime o mostra i propri sentimenti agli altri, eccetto che 
in un modo superficiale o non sincero (ad esempio, le azioni contraddicono le emozioni 
mostrate, può passare rapidamente da emozioni on a emozioni off) o quando le espressioni 
emotive sono usate per ottenere un vantaggio (ad es. esprime emozioni per manipolare o 
intimidire gli altri). 
In un articolo Kahn, Frick e Findling (2012) cercano di valutare l'impatto che l'inserimento del 
sottotipo DC e CU può avere in studi epidemiologici di campioni di popolazione generale e in 
campioni clinici di soggetti con diagnosi di DC, usando come strumento di rilevazione dei tratti CU 
la scala APSD di Frick.  I dati emersi mostrano come nella popolazione generale, nei soggetti con 
DC una percentuale che va dal 10 al 32% presenta tratti CU elevati, mentre nel campione clinico di 
soggetti con DC i tratti CU elevati sono in una percentuale che va dal 21 al 50%. 
Tratti CU e aggressività
In  alcuni  studi  è  stata  indagata  la  possibile  correlazione  tra  tratti  CU e  specifiche  tipologie  di 
aggressività.  I  soggetti  con  DC e  CU  elevati  rispetto  agli  altri  soggetti  con  DC presentavano 
condotte aggressive più gravi e maggiori livelli di crudeltà e in particolare i soggetti del campione 
clinico con DC e CU facevano rilevare i più alti livelli di disadattamento e compromissione rispetto 
al campione clinico generale. In un campione non clinico di giovani con problemi comportamentali, 
i soggetti con tratti CU elevati erano responsabili di agiti aggressivi, sia reattivi che proattivi, più 
gravi,  mentre  i  bambini  con problemi  di  condotta  ma  senza  tratti  CU elevati  mostravano  una 
aggressività principalmente reattiva. 
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 Il disturbo della condotta al femminile
Nelle modifiche proposte nel DSM5 vi è l’adattamento di alcuni criteri diagnostici per permettere 
l’individuazione di due sottogruppi, relativi alla presentazione del DC in età prescolare e nel sesso 
femminile. 
L’individuazione  di  minori  con  DC  in  epoche  precoci  ha  senza  dubbio  un  importante  valore 
preventivo: poter intervenire con tecniche terapeutiche specifiche sia su bambini così piccoli che sui 
loro  genitori,  influisce  positivamente  sulle  loro  traiettorie  evolutive,  permettendo  un  rilevante 
miglioramento prognostico (Tremblay, 2010; Keenan, 2011). 
Al momento si hanno poche informazioni sull’applicabilità e validità delle teorie sopra menzionate 
nel genere femminile e alla possibilità di individuare due sottotipi di disturbo della condotta, con o 
senza tratti CU elevati, nelle femmine, con tutte le implicazioni che questo comporta. 
Nel genere femminile l’esordio precoce è più raro: nel 94% dei casi l’esordio del disturbo nelle 
femmine è adolescenziale,  mentre nei maschi un esordio adolescenziale si  ha nel 54% dei casi 
(Silverthorn, Frick, Reynolds, 2001). Tuttavia nelle femmine anche se l’esordio è adolescenziale 
l’evoluzione è spesso negativa e sovrapponibile a quella dei maschi con disturbo della condotta ad 
esordio precoce. Femmine con gravi problemi di comportamento compiono crimini frequentemente, 
mostrano  elevati  livelli  di  violenza  ed  una  evoluzione  verso  una  personalità  antisociale  e  altri 
disturbi  psichiatrici  in  età  adulta;  così  come  i  maschi  con  esordio  precoce  del  disturbo 
comportamentale. Molti fattori di rischio che troviamo alla base del disturbo nelle femmine sono 
quelli caratteristici del disturbo ad esordio precoce nei maschi: anomalie nell’anatomia del sistema 
nervoso, scarsa capacità di regolazione emotiva, deficit di empatia. Secondo Frick e collaboratori, 
alla base del comportamento antisociale femminile ci sarebbero gli stessi meccanismi causali che 
sono alla base dei disturbi del comportamento ad esordio precoce nei maschi. La comparsa dei 
comportamenti  antisociali  sarebbe  posticipata  nelle  femmine  e  slatentizzata  in  adolescenza  da 
fattori  biologici (modificazioni ormonali)  e/o psicosociali  (contatto con coetanei devianti,  minor 
controllo da parte dei genitori). A supportare questa teoria vi sono studi che mostrano la presenza di 
tratti  CU  elevati,  marcata  impulsività,  scarsa  capacità  di  regolazione  emotiva  in  femmine 
adolescenti con gravi problemi comportamentali. 
Alcuni autori (Keenan, Wrobleswsky, Loeber, 2010; Pardini, Stepp, Loeber, 2012) sottolineano la 
necessità di modifiche ai criteri diagnostici per permettere la diagnosi nel sesso femminile, dato che 
l’applicazione dei criteri diagnostici del DSM-IV per i DC ha motivato una bassa prevalenza di 
questo  disturbo  nelle  femmine.  Il  DC  nel  sesso  femminile,  inoltre,  si  caratterizza  per  una 
sintomatologia molto diversa da quella maschile, sono infatti maggiormente presenti: esperienze 
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sessuali  promiscue;  fughe da  casa;  precoce  consumo di  sostanze  e  la  tipologia  di  aggressività 
prevalente è definita “relazionale”, maggiormente caratterizzata da conflitti verbali a fini denigrativi 
e  con  caratteristiche  di  premeditazione,  e  non  caratterizzata  da  confronti  fisici  o  da  conflitti 
manifestati apertamente. 
L’introduzione di varianti dei criteri diagnostici che permettano di effettuare una diagnosi anche 
nelle  femmine in  età  più precoci  comporterebbe indubbi  benefici,  in  ambito di  prevenzione ed 
efficacia di trattamento. 
Empatia e DCD
Una delle  scoperte  più interessanti  nell’ambito  della  ricerca sui  tratti  CU in  età  evolutiva  è  la 
constatazione della presenza di deficit emotivi peculiari in soggetti antisociali psicopatici. 
Giovani con disturbo della condotta e tratti CU elevati mostrano una minore reattività in risposta a 
stimoli emotivi stressanti rispetto a soggetti con disturbo della condotta e tratti CU bassi (Loney, 
Frick, 2003). 
In uno studio condotto su un campione non clinico di bambini di età compresa tra 6 e 13 anni i 
soggetti con problemi di comportamento e tratti CU elevati mostravano ridotta reattività alla vista di 
immagini a forte impatto emotivo a contenuto negativo (es immagine di bambino addolorato o di 
animale ferito),  mentre  bambini  con problemi comportamentali  più gravi  ma tratti  CU bassi  di 
fronte a questi stimoli mostravano una maggiore reattività (Kimonis, Frick, Fazekas, Loney, 2006). 
In uno studio di De Wied, De Wied e Boxtel del 2009 viene discussa l'eterogeneità dei DCD, la 
complessità  del  costrutto  dell'empatia,  il  ruolo  dell'empatia  nello  sviluppo  dell'aggressività.  La 
ricerca  suggerisce  che  i  meccanismi  sottostanti  i  problemi  di  empatia  possono essere  diversi  a 
seconda del tipo di DCD. Gli individui con tratti psicopatici possono mostrare un deficit selettivo di 
empatia riguardo alla tristezza e alla paura, a causa di un malfunzionamento dei circuiti neuronali 
legati all'amigdala. Individui che non hanno tali tratti psicopatici possono avere un basso livello di 
empatia per un gran numero di motivi: attribuzione ostile, ansia o ridotte capacità di regolazione.
Anche se il deficit di empatia è da sempre stato considerato una caratteristica essenziale dei soggetti 
psicopatici (Hare, 1993), i dati empirici a sostegno di tale ipotesi sono piuttosto limitati. Fra i pochi 
studi che prendono in esame le capacità empatiche in bambini e adolescenti con tratti psicopatici, la 
maggior parte hanno posto l'attenzione sull'abilità di discriminare stimoli affettivi. Cohen e Strayer 
nel  1996 hanno per  primi dimostrato il  deficit  di  empatia  in  adolescenti  con DCD, utilizzando 
misure self-report dell'empatia di tratto e di stato, rilevando un deficit in entrambe le componenti 
dell'empatia  (affettiva  e  cognitiva)  di  stato  e  di  tratto.  Secondo  alcuni  studi,  gli  individui  con 
tendenze psicopatiche hanno un deficit selettivo nel riconoscimento di espressioni facciali di paura 
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e tristezza (Blair and Coles, 2000; Blair et al. 2001; Dadds et al. 2006; Fairchild et al. 2009; Stevens 
et al.  2001); al contrario uno studio ha riscontrato che i bambini con tratti psicopatici sono più 
accurati  rispetto  ai  controlli  nel  riconoscimento  di  espressioni  di  paura  (Woodworth  and 
Waschbusch, 2007). Quindi tali risultati dimostrano che gli individui con tendenze psicopatiche non 
sono carenti nel riconoscimento di tutte le emozioni, ma piuttosto sono particolarmente in difficoltà 
nel  riconoscimento  di  paura  e  di  tristezza.  Ci  sono  poche  evidenze  che  i  soggetti  con  tratti 
psicopatici  abbiano un deficit  nelle  capacità  cognitive  di  perspective-taking,  supportate  solo da 
pochi studi (Anastassiou-Hadjicharalambous and Warden, 2008; Blair,  2007, 2008). Al contrario 
Pardini et al. nel 2003 hanno trovato una correlazione negativa fra tratti calloso-anemozionali ed 
entrambe le componenti dell'empatia, il perspective taking e la preoccupazione empatica. Alcuni 
studi  infine hanno valutato la  responsività emotiva (empatia affettiva)  in bambini con tendenze 
psicopatiche.  Blair  nel  1999  ha  dimostrato  una  ridotta  risposta  elettrodermica  a  immagini  che 
contenevano  stimoli  stressanti  in  ragazzi  con  tendenze  psicopatiche,  rispetto  ai  controlli. 
Anastassiou-Hadjicharalambous  e  Warden  nel  2008  hanno  esaminato  la  frequenza  cardiaca  in 
risposta a videoclip che inducevano empatia, riguardanti la paura. I bambini con DC e tratti CU 
elevati mostravano un minor cambiamento nel battito cardiaco rispetto a quelli che avevano solo un 
DC o ai controlli sani. Inoltre è stato dimostrato che individui con tendenze psicopatiche sono meno 
reattivi  emotivamente  di  fronte  a  stimoli  stressanti  (tristezza  e  paura).  Il  deficit  selettivo  nella 
processazione  di  espressioni  paurose  o  di  tristezza  è  stato  attribuito  ad  una  disfunzione 
nell'amigdala, che sembra avere un ruolo centrale nella psicopatia (Blair, 2007).
Alcuni studi,  volti a delineare le differenze tra bambini con DC e DPS (Jones, Happè, Gilbert,  
Burnet, Viding, 2010) evidenziano come nel costrutto di psicopatia esiste la comprensione di quello 
che l’altro pensa (cognitive perspective taking) senza l’empatia nei confronti dell’altro (affective 
empathy), mentre nel DPS manca la capacità di comprendere quello che l’altro pensa. 
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Che cos'è l'empatia
Il  termine  empatia  viene  utilizzato  in  differenti  domini  e  questo  comporta  una  difficoltà  di 
formulare una definizione univoca ed esaustiva (Duan e Hill, 1998).
Provare empatia per qualcuno significa comprendere le emozioni che sta vivendo e viverle a propria 
volta, capendo le sue ragioni, le sue intenzioni; vuol dire creare nel proprio mondo interiore uno 
spazio su misura per accogliere il mondo dell’altro. Sentire che qualcuno prova empatia per noi 
vuol dire sentirsi capiti, accolti, non più soli (Matricardi G.). L’“Empatia” si riferisce alla capacità 
di condividere e comprendere pensieri e stati d’animo di un’altra persona (Decety e Moriguchi, 
2007).                                                                                                                                       
Sentire l'emozione altrui, comprenderla pienamente è fondamentale anche per guidare le proprie 
azioni in senso prosociale e in particolar modo per evitare di mettere in atto quei comportamenti che 
possono provocare danno e sofferenza nell'altro. 
Origini e definizioni del termine
Il termine empatia dal greco “εμπαθεια”  (empatheia, a sua volta formata da en-, “dentro”, e pathos, 
“patimento o sofferenza”), è impiegato per indicare quella particolare condizione esperienziale che 
gli  individui  vivono quando “sentono dentro”  le  emozioni  di  un’altra  persona.  Originariamente 
veniva utilizzata per indicare il legame di partecipazione emotiva che si instaurava tra l’autore-
cantore e il suo pubblico.
Il filosofo Robert Vischer (1847-1933), coniò il termine “Einfühlung” (“sentirsi dentro” qualcosa), 
più tardi, tradotto in inglese come “empathy”, dallo psicologo Titchener (1907). Il termine empatia è 
stato poi utilizzato in diversi contesti in riferimento al processo di intuizione sullo stato di un altro 
considerandolo dall'interno (Wispè, 1968, in Batson, 1987). L'empatia è un concetto che ha ricevuto 
molta  considerazione  nella  storia  del  pensiero  (Hume,  Rousseau)  proprio  perché  ritenuta  una 
capacità in grado di rivestire un ruolo importante nel mediare la qualità dei processi di interazione 
tra gli individui. Il concetto di empatia è nato all’interno di un ambito prettamente filosofico, ma 
successivamente è stato analizzato da un punto di vista psicologico (per es., Batson, 2009; Hoffman, 
2000; Eisenberg, 2000). Negli ultimi anni, l’interesse è dilagato anche a livello scientifico (per es., 
Morrison et al.,  2004; Singer et al., 2004).
Fra i primi ad intereressarsi all’empatia troviamo gli psicoanalisti (Freud, 1899) e gli psicoterapeuti 
(come Rogers, 1959; 1975; e Kohut 1959; 1984), che hanno condiviso una prospettiva secondo cui 
l’empatia può essere descritta come processo di attivazione emotiva, più o meno volontario, per 
alcuni innato, implicato nella condivisione/partecipazione ai vissuti dell’altro. 
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Negli  anni  30’-’50  si  è  assistito  al  passaggio  dagli  studi  clinici  alla  psicologia  sociale  e 
all'introduzione  del  concetto  di  empatia  come  condivisione  affettiva  (Sullivan,  1953)  e  come 
imitazione motoria (Allport, 1937; Murphy, 1947).
Negli anni '50 si cominciò a considerare l'empatia con un' accezione cognitiva, come capacità di 
capire  un'altra  persona,  il  suo punto di  vista  sulla  sua  situazione,  e  quindi  come sinonimo dei 
concetti  di  role  taking  e  perspective  taking  che  riguardano  la  capacità  di  mettersi  nei  panni 
dell'altro. Più specificatamente, da una prospettiva cognitiva, empatizzare con qualcuno vuol dire 
dapprima comprendere  i  suoi  pensieri,  le  sue  intenzioni,  riconoscere  le  sue  emozioni  in  modo 
accurato, riuscire a vedere la situazione che sta vivendo dalla sua prospettiva e quindi condividerne 
il vissuto emotivo (Dymond, 1949; Kerr & Speroff, 1954, in Matricardi 2010). 
A partire dagli anni ’60 -’70 la Psicologia dello sviluppo si interessa all’argomento: si avvia quindi 
lo studio dei processi che mediano l’adesione empatica e vengono elaborati adeguati strumenti di 
misura, con un focus specifico sugli aspetti cognitivi dell’empatia (Feshbach e Roe, 1968; Borke, 
1971; Feshbach, 1973). 
Successivamente il concetto di empatia si modificò ulteriormente riferendosi più strettamente ad 
una serie di emozioni congruenti che sono focalizzate sull'altro. 
A partire dagli anni ottanta, l’empatia è stata considerata un’esperienza primariamente affettiva, in 
cui, tuttavia, i processi cognitivi giocano un ruolo altrettanto importante. Va comunque precisato 
che alcuni autori, anche ai giorni nostri, distinguono e scindono chiaramente le due dimensioni che 
definiscono  i  processi  empatici.  Il primo  modello  multicomponenziale  di  empatia  proposto  da 
Feshbach,  che  ha  presentato  un  sostanziale  cambiamento  di  prospettiva,  è  caratterizzato  da 
definizioni  multidimensionali,  in  cui  le  componenti  affettive  e  cognitive  vengono  considerate 
strettamente legate le une alle altre (Strayer, 1993; Hoffmann, 2000; Davis, 1994). Il modello di 
Feshbach (1968; 1975; 1984; 1987) è caratterizzato da 3 componenti e coniuga elementi cognitivi 
ed  affettivi:  il  riconoscimento  e  la  discriminazione  dei  sentimenti (la  capacità  di  utilizzare 
informazioni  significative  per  etichettare  e  identificare  le  emozioni);  l’assunzione  della 
prospettiva  e  del  ruolo  dell’altra  persona (la  capacità  di  comprendere  che  le  altre  persone 
possono  vedere  e  interpretare  le  situazioni  in  modo  differente);  la  capacità  di  rispondere 
emozionalmente,  cioè  di  condividere  lo  stato  d'animo di  un'altra  persona.  Implicita  in  questo 
modello  è  la  capacità  di  differenziare  il  sé  dall'altro.  Le  prime  due  componenti  del  processo 
empatico fanno dunque riferimento ad abilità cognitive, mentre la 3° ha un carattere prettamente 
affettivo/emozionale. Secondo questa studiosa empatizzare con qualcuno significa sperimentare 
un’esatta  concordanza  affettiva  con  l'altro,  in  cui,  tuttavia,  vi  è  piena  consapevolezza  che 
l’emozione  condivisa  deriva  dall’emozione  dell’altro  (condivisione  vicaria).  In  quest’ottica,  la 
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componente  affettiva e  quella  cognitiva svolgono un’azione integrata  per  generare una  risposta 
empatica. 
Nancy Eisenberg (e.g. Eisenberg et al. 1994) ha definito l'empatia come una “risposta affettiva che 
ha  origine  dall'apprensione  o  comprensione  dello  stato  emotivo  di  un'altra  persona,  simile  al 
sentimento dell'altro o a quello che ci si aspetta possa sentire”. 
La definizione forse più comune dell'empatia è quella di Hoffmann (1987) che la identifica con 
“una risposta affettiva più appropriata alla situazione di un altra persona piuttosto che alla propria”; 
l'empatia  è  una  reazione  emotiva  nell'osservatore  in  risposta  allo  stato  affettivo  di  un  altro 
individuo. Nella sua teoria per poter parlare di empatia non è indispensabile riuscire a mettersi nei 
panni dell’altro, dal momento che una partecipazione/condivisione può avvenire attraverso diversi 
processi, il cui fondamento è lo sviluppo progressivo della capacità di differenziare il sé dall’altro, 
così  da  comprendere  sempre  più  chiaramente  che  la  causa  del  proprio  vissuto  consiste 
nell’emozione dell’altro. Nel modello di Hoffman, si può essere empatici fin dalle primissime fasi 
della nostra vita. 
Come evidenziato anche da Davis (1994), focalizzarsi  soltanto sull’aspetto affettivo o su quello 
cognitivo appare troppo riduttivo; per comprendere il reale significato dell’empatia, è necessario 
avvalersi  di  un  approccio  di  tipo  integrato,  che  ne  enfatizzi  la  connessione,  piuttosto  che  la 
separazione. Secondo Decety e Moriguchi (2007), l’empatia può essere definita come un’esperienza 
basata su quattro componenti, che interagiscono dinamicamente tra loro: la condivisione affettiva, la 
consapevolezza di sé, la flessibilità mentale e il processo di regolazione. 
Empatia  quindi  come  costrutto  multidimensionale,  essendo  sostanzialmente  la  reazione  di  un 
individuo che deriva dall'osservazione dell'esperienza di un altro individuo e quindi come tale può 
sfociare in un'ampia gamma di possibili reazioni (Davis, 1983). 
Come abbiamo accennato quindi esistono due componenti fondamentali che riguardano gli aspetti 
cognitivi da un lato, di reazione intellettuale, per capire la prospettiva di un altro individuo, e quelli 
di reazione emozionale, viscerale, dall'altro (Davis, 1983). 
L'approccio contemporaneo è un approccio integrato e sintetico che include sia aspetti affettivi che 
cognitivi, ma la rilevanza che viene data all'uno o all'altro varia in modo significativo all'interno 
della letteratura (Giusti, Locatelli, 2007). 
Fattori che modulano l'empatia
L'empatia,  se  pure  con  diverso  grado  di  sofisticazione  nella  mediazione  cognitiva,  è  sempre 
un'esperienza affettiva che richiede una condivisione emotiva (Bonino, 2010). 
La condivisione emotiva presenta diversi livelli di attivazione caratterizzati da un differente grado 
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di coinvolgimento nello stato emotivo dell'altro. La capacità di regolare le proprie emozioni ha una 
funzione adattativa in termini di relazioni sociali. Gli individui che riescono a modulare le emozioni 
sono quelli che più spesso sono in grado di sperimentare il sentimento empatico e di assumere 
atteggiamenti pro-sociali (Eisenberg et al., 1994). 
Esistono una  serie  di  fattori  in  grado di  modulare  la  risposta  empatica  (Hein  e  Singer,  2008): 
l’intensità della  stimolazione  o  dell’emozione  provata;  le  caratteristiche  del  target  di  empatia, 
ovvero,  il  soggetto  che  sperimenta  uno stato  emotivo;  la  situazione in  cui  si  trova  chi  vive  il 
sentimento empatico; l’attenzione; le caratteristiche del partecipante. 
Studi  su  individui  sani  suggeriscono  che  l'empatia  può  dipendere  dal  contesto  o  da  fattori 
interpersonali  fra  cui  la  somiglianza  fra  l'osservatore  e  colui  che  sperimenta  un'emozione,  la 
familiarità, le esperienze passate e le disposizioni sociali (Preston and De Waal, 2002). 
Si vengono così a configurare diverse forme di empatia collocabili in un continuum che va dalle 
forme più indifferenziate  e meno mediate  come il  contagio emotivo da un lato,  alle  forme più 
differenziate e cognitivamente controllate dall'altro (Bonino, 2010).  Ciò che differenzia le varie 
forme di empatia è la crescente differenziazione tra il soggetto e l'altro. 
Dal contagio emotivo all'assunzione di ruolo
Il contagio emotivo (che Hoffman definisce distress empatico globale) può essere considerato il 
precursore dell'empatia poiché ne rappresenta il primo livello. La condivisione emotiva, in assenza 
di una vera consapevolezza, corrisponde al fenomeno del contagio emotivo, che assume la forma di 
una “totale identificazione, senza discriminazione tra i propri sentimenti e quelli altrui” (de Waal, 
1996).  E'  una  condivisione  diretta  e  non  vicaria  che  manca  di  differenziazione  tra  la  propria 
emozione e quella dell'altro che svolge una funzione adattiva di unione tra gli  individui,  e che 
risulta estremamente importante nella relazione diadica madre-figlio ai fini dello sviluppo emotivo, 
come  dimostrato  dagli  studi  di  Stern  sulla  sintonizzazione  emotiva  e  di  Trevarthen 
sull'intersoggettività. Alcuni teorici (Bischof-Kohler, 1991; Eisenberg,2000) hanno suggerito che sia 
utile distinguere tra empatia e contagio emotivo. 
Secondo Hoffman la  sofferenza empatica viene attivata  inizialmente in modo involontario;  tale 
condivisione indifferenziata e priva di consapevolezza è caratteristica delle primissime fasi dello 
sviluppo psicologico, affettivo e cognitivo, in cui la differenziazione tra sé e l’altro non è ancora 
pienamente compiuta. 
Quando  si  osserva  la  sofferenza  empatica  in  soggetti  adulti  la  sua  complessità  emerge 
immediatamente, poiché include la consapevolezza del fatto che non solo avvertiamo sofferenza, 
ma  che  questo  sentimento  è  la  risposta  ad  una  disgrazia  che  ha  colpito  un'altra  persona  e  al 
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sentimento di dolore o afflizione che attribuiamo a quella persona (Hoffman, 2000). 
Nel modello di Hoffman l'attivazione della sofferenza empatica segue un percorso a cinque tappe: 
mimesi, condizionamento classico, associazione diretta, associazione mediata e assunzione di ruolo. 
Possiamo brevemente dire che le prime tre modalità sono importanti meccanismi di attivazione di 
tipo automatico, involontario, e come tali agiscono molto rapidamente conferendo una dimensione 
involontaria alle future esperienze empatiche del soggetto. 
Il contributo del linguaggio compare nella fase di associazione mediata, che infatti si riferisce alla 
mediazione verbale. 
La forma di attivazione che chiama in causa un livello superiore di elaborazione cognitiva e che 
risulta fondamentale per lo sviluppo empatico è l'assunzione di ruolo o role taking. Questo è il  
meccanismo indispensabile, anche se non sufficiente in se', all'esperienza empatica. 
L'assunzione di ruolo può assumere due prospettive: può essere cioè centrata su di se' o centrata 
sull'altro; nel primo caso il  soggetto immagina come si sentirebbe al posto della vittima in una 
medesima situazione, mentre nell'assunzione di ruolo centrata sull'altro si rivolge l'attenzione alla 
vittima immaginandosi come si sente. La prima modalità risulta senz'altro più carica emotivamente 
poiché  conduce  a  meccanismi  di  immedesimazione  che  possono  suscitare  risposte  molto  forti 
empaticamente. Questa differenza di intensità è stata confermata dagli studi di Stotland e di Batson 
di cui Hoffman parla nel libro “Empatia e sviluppo morale”. Secondo lui infatti la spiegazione della  
diversa intensità è data dal fatto che “immaginare come ci sentiremmo in una certa situazione attiva 
il nostro sistema di bisogni” (Hoffman, 2000). 
Prospettiva evolutiva
L’empatia risulta essere cruciale per la creazione dei legami affettivi tra madre e figlio e poi con i  
partner  e  il  gruppo  sociale  in  generale.  A pochi  mesi  dalla  nascita  i  bambini  reagiscono  al 
turbamento  altrui  come  ad  un  turbamento  proprio.  Intorno  ad  un  anno  cominciano  ad  imitare 
fisicamente la sofferenza altrui; questo fenomeno è detto “mimetismo motorio” e sparisce intorno ai 
due anni e mezzo, quando il bambino capisce che il dolore altrui è diverso da quello proprio e 
quando compare l’empatia (Bonino, 1998). 
Nella  teoria  dell’attaccamento  Bowlby  (1988)  ha  individuato  il  bisogno  di  sicurezza,  come 
motivazione che conduce l’individuo a ricercare la vicinanza con un altro individuo, ritenuto più 
forte,  nei  momenti  di  vulnerabilità.  Lo  sviluppo  dell’empatia  è  risultato  correlato  all’aver 
sperimentato nella prima infanzia un attaccamento “sicuro” con le figure genitoriali.  Il bambino 
apprende che le sue emozioni incontrano l’empatia dell’altro,  sono accettate e ricambiate in un 
processo  che  Stern  (1987)  chiama  “sintonizzazione”.  Il  bambino  si  costituisce  quindi  come 
25
individualità psicologica solo se le figure di accudimento compartecipano e confermano ciò che egli 
vive  e  sperimenta  nella  propria  interiorità.  La  soggettività  umana  esiste  e  si  sviluppa  soltanto 
all’interno di una relazione di conferma empatica (R. Greenberg, A. Mitchell, 1983). 
Secondo il modello di Feshbach la prima capacità fondamentale per lo sviluppo dell'empatia è la 
capacità  di  assumere  ed  esprimere  il  punto  di  vista  di  un  altro,  che  presuppone  l'abilità  di 
differenziare  il  se'  dall'altro.  In  quest'ottica  l'empatia  risulta  essere  un  coordinamento  vicario 
(vicarious matching) di uno stato affettivo provato da un altro individuo (Feshbach 1987 in Albiero 
2006).  Secondo  il  quadro  di  riferimento  piagetiano,  adottato  dalla  Feshbach,  la  capacità  di 
decentramento si acquisisce col passaggio allo stadio operatorio concreto, quindi l'empatia non può 
svilupparsi prima dei 5 anni. 
Nel modello di Hoffman le modalità di attivazione affettiva vicaria si combinano con quello che 
egli  definisce lo sviluppo del senso cognitivo degli  altri  (ovvero di una progressiva capacità di 
decentramento). 
Esistono per Hoffman diversi stadi di sofferenza empatica che evolvono nel tempo: 
-  Distress  empatico  globale  (0-1  anno):  pianto  reattivo  del  neonato,  con-fusione  con l’altro,  il 
neonato percepisce la sofferenza dell'altro, ne fa propria l’emozione, vivendola come se quello stato 
emotivo avesse una causa interna. Reazione affettiva, automatica e involontaria (contagio emotivo) 
- Distress empatico egocentrico (da un anno): i bambini mimano le emozioni provate dall’altro, si 
comportano come se volessero aiutare l'altro ma sono comportamenti di auto conforto.
-  Distress  empatico  quasi-egocentrico  (dai  due  anni):  acquisizione  di  uno  schema  di  se'  e  di 
riconoscimento/differenziazione  dall'altro;  i  comportamenti  sono  tesi  a  confortare  l'altro,  ma 
l'egocentrismo permane nella scelta di utilizzare oggetti che sono significativi per se stessi.  
-  Empatia veridica (dai tre anni):  il  bambino, acquisita la capacita discriminativa,  riesce ora ad 
empatizzare con i sentimenti e i desideri dell'altro in modo più profondo e il suo aiuto risulterà più 
efficace. 
Dall’età di 4 anni in poi, ma non prima, la comprensione dell’altro diventa sempre più complessa. I 
bambini capiscono che lo stesso mondo può essere esperito in modo diverso da persone diverse e 
che quindi le singole persone possono avere una credenza differenziata rispetto alla realtà. 
Come proposto da Hoffman (2000), e come confermato da numerosi studi, nell'età prescolare la 
messa  in  atto  di  comportamenti  empatici  e  prosociali  a  2,  4  e  5  anni  sembra  essere  associata 
positivamente a indici di sviluppo cognitivo che attengono alla capacita di differenziare se' dall'altro 
(Bischof-Kohler, 1991; in Matricardi 2006) e di assumerne la prospettiva cercando di etichettare e 
comprendere le cause del suo malessere. 
Il  medesimo  progresso  nella  differenziazione  sé-altro  che  fa  muovere  il  bambino  dall'empatia 
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«egocentrica» a quella «quasi-egocentrica» provoca una trasformazione qualitativa della sofferenza 
empatica in simpatetica. Da questo momento, la sofferenza empatica del bambino (e poi dell'adulto) 
includerà  una  componente  simpatetica  e  il  bambino  vorrà  portare  aiuto  alla  vittima  perché  è 
dispiaciuto per lei, e non solo per ridurre la propria sofferenza empatica. L'elemento di sofferenza 
simpatetica della sofferenza empatica è perciò la prima motivazione genuinamente prosociale del 
bambino.” (Hoffman, 2000) 
Nella media fanciullezza si assiste ad un progressivo aumento della consapevolezza autoriflessiva e 
metacognitiva della sofferenza empatica (Hoffman, 2000, pg 101). A partire dai 9 anni, i bambini, 
avendo sviluppato un senso di se' stabile e coerente si accorgono che anche gli altri individui hanno 
una  propria  identità  e  che  quest'ultima  influenza  i  loro  comportamenti  nelle  diverse  situazioni 
(Matricardi,  2006).  Durante  la  prima  infanzia,  e  in  modo  particolare  nella  tarda  adolescenza, 
l’empatia risulta cruciale nello sviluppo del pensiero morale e delle competenze sociali (Albiero, et  
al. 2009; Eisenberg et al., 2006; Hoffman, 2000). E’ nella fase adolescenziale che, tra tanti fattori, 
l’empatia  diviene  preponderante  nello  sviluppo  dell’adattamento psicosociale  (Eisenberg  et  al., 
2006). Si  ritiene  che  l'empatia  raggiunga  il  livello  evolutivo  più  elevato  durante  la  tarda 
adolescenza  (Hoffman,  1987)  e  che  rappresenti  una  variabile  importante  per  lo  sviluppo  della 
competenza sociale durante questo periodo. Nei suoi aspetti cognitivi e affettivi l'empatia aiuta i 
ragazzi a stabilire e mantenere le amicizie,  aumenta la soddisfazione nelle relazioni più strette, 
migliora la qualità dei rapporti, della coesione, della comunicazione familiare e del supporto da 
parte dei genitori (Albiero, 2006). Il rapporto coi pari rappresenta per l’adolescente un’opportunità 
unica di sviluppare responsività empatica (Eisenberg & Fabes, 1998). L’empatia svolge un ruolo 
centrale  nell’interazione e  nello  sviluppo della  comunità,  ovvero,  nella  regolazione dei  rapporti 
interpersonali e delle condotte sociali (Albiero e Matricardi, 2006a; Bonino et al., 1998).
L’empatia è positivamente associata con l’intelligenza sociale e può aiutare a inibire e respingere le 
possibili  forme  di  aggressività  (Bandura,  1999;  Feshbach,  1987;  Miller  &  Eisenberg,  1988  in 
Albiero 2006). 
Differenze di genere nell'empatia
Per quanto riguarda le differenze di genere nei diversi studi condotti sull'empatia è sempre stata 
dedicata attenzione alla differente risposta manifestata da maschi e femmine. Le femmine mostrano 
dei livelli maggiori di empatia, soprattutto per quanto riguarda lo stato di attivazione (emotional 
arousal). Alcuni autori (Davis, 1991; Hoffman; 1977) suggeriscono che la capacità di modulare e 
regolare l'empatia manchi in misura maggiore nelle donne rispetto agli uomini. Le donne infatti 
pagherebbero il coinvolgimento emotivo con maggiori sentimenti depressivi (Bonino, 2010). 
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Correlati neuroanatomici: il circuito dell'empatia
Grazie agli studi di risonanza magnetica funzionale (fMRI), i neuroscienziati stanno tracciando un 
quadro chiaro delle aree cerebrali che sono coinvolte nel processo dell'empatia. Al momento gli 
studiosi  hanno  individuato  una  decina  di  regioni  del  cervello  fra  loro  interconnesse,  ma  altre 
potrebbero essere in attesa di essere scoperte (Frith,  2003).  Le strutture cerebrali  di  cui è stato 
riconosciuto un ruolo nell'empatia sono:
 corteccia  mediale  prefrontale (MPFC):  è  implicata  nell'elaborazione  dell'informazione 
sociale ed è importante per confrontare il proprio punto di vista con quello di qualcun altro 
(Amodio,  Frith,  2006;  Mitchell,  Macrae,  Banaji,  2006;  Ochsner,  Beer,  Robertson et  al., 
2005).  E'  suddivisa in  una parte  dorsale  (dMPFC),  coinvolta  nella  rappresentazione dei 
pensieri e dei sentimenti altrui (Amodio, Frith, 2006; Coricelli, Nagel, 2009) e in una parte 
ventrale  (vMPFC),  al  contrario utilizzata  quando si  pensa alla  propria  mente più che a 
quella di  un altro,  potrebbe avere un ruolo chiave nella consapevolezza di sé (Mitchell, 
Macrae,  Banaji,  2006; Lombardo, Chakra-barti,  Bullmore et  al.,  2010; Jenkins, Macrae, 
Mitchell, 2008; Moran, Macrae, Heatherton et al., 2006). 
 corteccia orbitofrontale (OFC): pazienti con danni alla OFC hanno difficoltà a giudicare 
se  è  stata  fatta  una  gaffe,  indicatore  dell'alterazione  dell'empatia  (Stone,  Baron-Cohen, 
Knight, 1998). I danni alla OFC possono inoltre portare i pazienti a perdere la capacità di 
giudizio  sociale,  rendendoli  socialmente disinibiti.  Tale  parte  del  circuito  sembra  infine 
coinvolta nel valutare se qualcosa è doloroso o no, dal momento che si attiva quando si 
osserva un ago entrare in una mano non anestetizzata (Lamm, Nusbaum, Meltzoff et al., 
2007).
 opercolo frontale (FO): tale struttura, adiacente alla OFC non fa parte solo del circuito 
dell'empatia ma anche di quello del linguaggio. Danni in questa regione possono causare 
difficoltà nella produzione di un linguaggio fluente (afasia di Broca). La sua rilevanza per 
l'empatia deriva dall'idea che l'FO sia l'equivalente di un'area del cervello delle scimmie che 
è  coinvolta  nella  codifica  delle  intenzioni  e  degli  obiettivi  degli  altri  animali  (Kumar, 
Waiter, Ahearn et al., 2008). 
 giro  frontale  inferiore  (IFG):  un  danno  a  questa  regione  può  causare  difficoltà  nel 
riconoscimento delle emozioni (Shamay-Tsoory, Aharon-Peretz, Perry, 2009). 
 Corteccia cingolata anteriore (ACC) e insula anteriore (AI):  la prima si attiva come 
parte  della  “pain  matrix”,  non  solo  quando  si  prova  dolore,  ma  anche  quando  si  sta 
osservando  il  dolore  in  altri  (Hutchinson,  Davis,  Lozano  et  al.,  1999).  Tali  aree  sono 
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implicate nella valutazione della componente affettiva del dolore, in poche parole, quanto lo 
stimolo  viene  percepito  come  spiacevole  (Craig,  2002;  Peyron  et  al.,  2000).  L'insula 
anteriore inoltre ha un ruolo negli aspetti corporei della consapevolezza di sé che a sua volta 
è strettamente legata all'empatia (Craig, 2009) ed è attiva anche in presenza di un sapore 
disgustoso o alla vista di qualcuno che esprime il suo disgusto (Wickers, Keysers, Plailly et 
al.,  2003).  Singer  ha  esaminato  il  cervello  quando  si  valuta  se  una  persona  si  stia 
comportando in modo corretto ed ha scoperto che si attivano ACC e AI quando si vede 
soffrire qualcuno che si considera corretto o simpatico. Ha notato inoltre che in media gli 
uomini  attivano in misura  minore  questa  parte  del  circuito  dell'empatia  quando vedono 
soffrire  qualcuno  che  considerano  scorretto  o  che  non  piace  loro  (Singer,  Seymour, 
O'Doherty  et  al.,  2006).  Concludendo  la  ACC  e  la  AI  sono  chiaramente  coinvolte 
nell'esperienza e nel riconoscimento di una serie di emozioni, dalla felicità al disgusto, al 
dolore (Singer, Seymour, O'Doherty et al., 2004; Wicker, Keysers, Plailly et al., 2003; Carr, 
Iacoboni, Dubeau et al., 2003; Jabbi, Swart, Keysers, 2007; Morrison, Lloyd, di Pellegrino 
et al., 2004) e i danni a queste regioni possono interferire con la capacità di riconoscere tali 
emozioni. 
 Giunzione  temporo-parietale  (TPJ):  si  è  scoperto  che  la  giunzione  temporoparietale 
destra (rTPJ) ha un ruolo chiave nell'empatia, soprattutto per quanto riguarda il giudizio 
delle intenzioni e credenze altrui (Saxe, Kanwischer, 2003), talora identificata come “teoria 
della  mente”.  I  danni  alla  TPJ possono portare  non solo alla  difficoltà  nel  giudicare le 
intenzioni di qualcuno, ma anche alle “esperienze extracorporee” (Blanke, Arzy, 2005). 
 Solco  temporale  superiore  (STS):  nella  sua  porzione  posteriore  sembra  coinvolto  nel 
monitoraggio della direzione dello sguardo altrui. Danni al STS possono compromettere la 
capacità  di  una  persona  di  giudicare  la  direzione  verso  cui  un  altro  sta  guardando 
(Campbell, Heywood, Cowey et al., 1990). Noi osserviamo gli occhi di un'altra persona non 
solo  per  capire  dove  sta  guardando,  ma  per  comprendere  quali  possano  essere  i  suoi 
sentimenti nei confronti di ciò che vede (Baron-Cohen, Joliffe, Mortimore et al., 1997). 
 Corteccia somatosensoriale: è coinvolta non solo nella decodifica di un esperienza tattile, 
ma anche nella semplice osservazione di altri che vengono toccati (Keysers, Kaas, Gazzola, 
2010; Keysers, Wicker, Gazzola et al., 2004; Blackmore, Bristow, Bird et al., 2005). Questa 
area si attiva anche quando osserviamo un ago che punge la mano di qualcun altro, come 
appurato da studi di fMRI (Wicker, Keysers, Plailly et al., 2003; Bufalari, Aprile, Avenanti 
et al., 2007). Danni a questa area comportano una significativa riduzione della capacità di 
riconoscere le  emozioni altrui  (Adolphs,  Damasio,  Tranel  et  al.,  2000; Pitcher,  Garrido, 
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Walsh et al., 2008). 
 Lobulo parietale inferiore (IPL): insieme all'opercolo frontale e al giro frontale inferiore 
fa  parte del  sistema dei neuroni  specchio,  costituito da quei neuroni  che si  attivano sia 
quando si vede un'azione sia quando si osserva qualcun altro che esegua la stessa azione 
(Rizzolatti, Craighero, 2004). Il sistema dei neuroni specchio è coinvolto nella mimica: il 
rispecchiamento delle azioni di un altro si verifica in genere senza pensare consciamente 
allo stato di quella persona,  questo è ciò che alcuni psicologi sociali  chiamano “effetto 
camaleonte” (Chartrand, Bargh, 1999). L'empatia sembra essere qualcosa di più di questo 
rispecchiamento automatico (Baron-Cohen, 2012). 
 Amigdala:  fa parte del sistema limbico, è coinvolta nell'apprendimento emotivo e nella 
regolazione delle emozioni (Lee, Siegle, 2009; Wager, Davidson, Hughes et al., 2008). Le 
Doux colloca l'amigdala al centro del “cervello emotivo” a causa dei suoi studi sul modo in 
cui  si  impara  a  temere  qualcosa  (LeDoux,  1998).  Uno  studio  di  Baron-Cohen,  Ring, 
Wheelwright  et  al.  del  1999 dimostra  che l'amigdala si  attiva quando si  chiede ad una 
persona di guardare le immagini di occhi di altre persone e di emettere un giudizio sulle 
emozioni e sugli stati mentali che esprimevano. 
I neuroni mirror
Negli  anni  passati,  alcune  ricerche  scientifiche  sulle  scimmie  hanno  tentato  di  identificare  il 
meccanismo neuroanatomico che presiede all’interpretazione di desideri e intenzioni altrui, grazie 
alla sola osservazione delle azioni motorie. Queste hanno portato alla scoperta dei così detti “mirror 
neurons” (Rizzolatti et al., 1996). Tali cellule, localizzate nella corteccia premotoria ventrale e nel 
lobo parietale inferiore, sarebbero in grado di attivarsi sia quando la scimmia osserva un’azione, sia 
quando la compie lei stessa, costituendo, quindi, le basi neurali dell’imitazione 
Gli  esperimenti  di  Rizzolatti  e  di  Iacoboni  sui  macachi  e  poi  sull'uomo  hanno  evidenziato  la 
presenza di attività cerebrale in seguito all'osservazione di azioni o di espressioni del volto. Sia nel 
caso in cui era stato chiesto ai soggetti di imitare le espressioni che osservavano, sia nel caso in cui  
era stato chiesto loro semplicemente di guardare, si osservò che l'area cerebrale attiva era la stessa, e 
che l'attivazione era maggiore quando i volti oltre ad essere guardati, venivano anche imitati. 
Secondo Iacoboni questo risultato conferma come i neuroni specchio, possano mandare messaggi al 
sistema limbico o emotivo, e ci permettano di sintonizzarci con i sentimenti degli altri, e che quindi 
possano essere considerati come la base biologica dell'empatia, poiché siamo in grado di percepire 
emozioni e sensazioni altrui attraverso un meccanismo capace di trovare e attivare le stesse aree 
cerebrali  implicate  in  quelle  emozioni.  Le  cellule  neuronali  coinvolte  si  attivano  sia  quando 
proviamo determinate emozioni sia quando attribuiamo ad altri le stesse emozioni. 
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I neuroni specchio attraverso il rispecchiamento, simulando nel nostro cervello ciò che provano gli 
altri, permettono di raggiungere una forte comprensione, e sintonia empatica. 
Uno  dei  meccanismi  di  base  su  cui  si  fonda  l’esperienza  empatica  consisterebbe  dunque  nel 
trasformare una rappresentazione visiva (o uditiva, olfattiva) riguardante un’altra persona, in una 
rappresentazione corporea interna in prima persona (Decety, Sommerville, 2003; Morrison, 2007). 
Differenza tra empatia, simpatia e personal distress
Secondo Eisenberg (Eisenberg & Miller, 2000) l'empatia pura non è orientata verso gli altri. 
Partendo dal presupposto che un individuo abbia la capacità di distinguere tra gli stati interni propri  
e quelli di un altra persona, la risposta empatica spesso diventa o simpatia o personal distress, o la 
combinazione dei due. La simpatia è una risposta emozionale che ha origine nell'apprensione e 
comprensione per lo stato o condizione di un altro individuo, che non è la stessa cosa del sentire i 
sentimenti dell'altro, ma consiste nel sentirsi dispiaciuti per l'altro (Eisenberg & Miller, 1990) ed è 
vista come un'emozione morale orientata all'altro alla base dell'altruismo. 
Secondo Eisenberg la differenza tra empatia e simpatia è data dal fatto che provare empatia implica 
provare i sentimenti esperiti da un'altra persona osservata, mentre la simpatia implica non il sentire i 
medesimi sentimenti provati  dall'altro, ma il  provare sentimenti per l'altro. Questa distinzione è 
sostenuta anche da Hoffman secondo il quale la simpatia nascerebbe dall'empatia. 
Il personal distress è invece una reazione affettiva di tipo avversivo, orientata al se', che riguarda 
l'apprensione che suscita l'emozione di un altro. 
Si ipotizza che il personal distress conduca al comportamento prosociale solo quando è visto come 
la via più semplice per ridurre il proprio stato emozionale avversivo (cioè quando non si può evitare 
di avere a che fare con la persona che ci causa sofferenza). È il disagio che si sente quando si prova 
ansia per qualcuno che è triste (Eisenberg, 2000). 
Negli anni '80 ci fu un considerevole interesse nell'indagare le cause del comportamento prosociale 
e l'esistenza di un vero altruismo e molti studi dimostrarono, sia negli adulti che nei bambini, una 
correlazione  positiva  tra  simpatia  e  comportamento  prosociale  e  una  correlazione  negativa  tra 
sofferenza empatica e comportamento prosociale (Batson 1998; Eisenberg & Fabes 1991, 1998 in 
Eisenberg 2000). 
La misurazione dell'empatia
Poiché non esiste una definizione condivisa di empatia,  risulta particolarmente difficile definire 
quali sono i metodi e gli strumenti maggiormente idonei a misurarla. È quindi possibile distinguere 
diverse  tecniche  di  misurazione  dell’empatia  facendo  riferimento  ai  diversi  aspetti  (cognitivi, 
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affettivi o multidimensionali) che esse considerano. 
Per  quanto  riguarda  gli  strumenti  basati  su  aspetti  cognitivi  si  possono  distinguere  due  sotto-
categorie: 
1. I test di predizione sociale, che identificano l’empatia come la capacità della persona di fare una 
stima di ciò che gli altri provano (emozioni e pensieri). 
2.  I  test  di  role  taking  affettivo,  che  identificano  l’empatia  come  l’abilità  dell’individuo  di 
comprendere la prospettiva dell’altro in una determinata situazione. 
Per gli strumenti basati su aspetti affettivi individuiamo tre tipologie: 
1.  Resoconti  verbali:  risposte  che gli  individui danno a situazioni stimolo come storie  figurate, 
interviste e questionari. 
2. Indici somatici: posture, gesti, sguardi, vocalizzi ed espressioni facciali che le persone assumono 
nel momento in cui si trovano esposte a situazioni significative dal punto di vista emotivo. 
3. Indici psicofisiologici: risposte del sistema nervoso autonomo come, ad esempio, la sudorazione, 
la vasocostrizione, il battito cardiaco, la temperatura e la conduttanza della pelle. 
Secondo alcuni autori non è sufficiente limitarsi a considerare solamente o l’aspetto cognitivo o 
quello  affettivo,  ma  è  necessario  utilizzare  strumenti  più  complessi  che  fanno  riferimento  ad 
entrambi. Due esempi significativi di strumenti basati su aspetti multidimensionali sono l'ECSS, 
Sistema di Punteggio Continuo (Empathy Continuum Scoring System) di Strayer e l’IRI, Indice di 
Reattività Interpersonale (Interpersonal Reactivity Index) di Davis che si basa sul self-report ed è 
composto da 28 item. Ricalcando le orme di Feshbach (1975, 1987) e di Hoffman (1984), Davis  
propone un approccio integrato, che vede l’empatia come il risultato della commistione tra elementi 
affettivi e cognitivi. Davis (1980, 1983, 1994) costruisce le sue teorie basandosi sulla definizione di 
“episodio prototipico” empatico, costituito da tre vertici: l’osservatore; il soggetto osservato mentre 
si  trova in  un contesto emotivo;  la  risposta  di  colui  che osserva.  Secondo l’autore,  l’“episodio 
prototipico” si articola su quattro elementi cardine: le caratteristiche dell’osservatore, dell’osservato 
e della situazione; i processi cognitivi dell’osservatore, che gli consentono di comprendere lo stato 
d’animo  altrui;  la  risposta  che  si  delinea  nell’osservatore  di  fronte  alla  situazione  emotiva 
dell’osservato e che può essere affettiva (una sorta di condivisione emotiva) o cognitiva (la capacità 
di  comprensione  vera  e  propria  di  pensieri  e  sentimenti  altrui);  infine,  i  comportamenti 
interpersonali che derivano dal confronto con gli stati d’animo dell’osservato.  
Basandosi sul concetto che l’empatia è un costrutto multidimensionale, risultante dall’interazione di 
elementi  affettivi  e  cognitivi,  Davis  (1980)  sviluppa  uno  strumento  atto  alla  sua  misurazione, 
l’Interpersonal Reactivity Index (IRI), articolato su 28 item, a loro volta raggruppati in 4 sottoscale. 
Due componenti si riferiscono alla reazione emotiva dell’individuo, che può essere indirizzata verso 
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la  partecipazione  all’esperienza  altrui  (Considerazione  Empatica,  CE),  oppure  focalizzata  sulle 
proprie preoccupazioni in situazioni di relazione (Disagio Personale,  DP). Altre due indagano la 
capacità di adottare in maniera spontanea il punto di vista altrui (Perspective Taking, PT) e l’abilità 
di immedesimarsi in personaggi immaginari (Fantasia, F).         
L’IRI fu inizialmente somministrato ad un ampio numero di studenti di college (1.161 soggetti), 
dimostrando una buona consistenza interna (l’alfa di Cronbach va da .70 a .78). 
Davis  (1983) ha dimostrato  la  validità  dello  strumento  confrontando la  relazione tra  le  quattro 
sottoscale  e  alcuni  costrutti  potenzialmente  correlati:  funzionamento  interpersonale/competenza 
sociale, stima di sé, emotività, sensibilità verso gli altri. E’ stata inclusa anche la misura intelligenza 
a scopo informativo.  Poi,  ha valutato le relazioni tra l’IRI e una misura affettiva (Mehrabian e 
Epstein, 1972) e una cognitiva dell’empatia (Hogan, 1969). La sottoscala PT si associa ad un buon 
funzionamento interpersonale e ad un’alta stima di sé, mentre non ci sono relazioni significative con 
la dimensione dell’emotività e della sensibilità verso gli altri, che invece si associano alla sottoscala 
CE. La sottoscala PT presenta una forte correlazione con la misura cognitiva dell’empatia e quella 
di CE con la misura affettiva. Alti punteggi nella sottoscala PD si associano ad una ridotta stima di 
sé e ad un basso funzionamento interpersonale,  nonché ad un quadro emotivo caratterizzato da 
vulnerabilità e incertezza. La sottoscala F mostra un pattern simile alla sottoscala CE, essendo più 
forte la sua relazione con le misure della reattività emotiva.           
Dal confronto tra maschi e femmine, Davis evidenziò, per queste ultime, punteggi più alti in tutte e 
quattro  le  sottoscale,  soprattutto  nella  sottoscala  Fantasia.  La  sottoscala  cognitiva  Perspective 
Taking presenta le minori differenze tra i sessi. L’autore ha quindi analizzato le correlazioni fra le 
sottoscale, le quali risultano significative, anche se modeste. La relazione più importante riguarda il 
legame positivo tra PT, CE e F. La sottoscala PT mostra una relazione inversa con quella DP. Il  
pattern  associativo  tra  le  due  sottoscale  a  contenuto  emotivo,  CE  e  DP,  non  è  significativa. 
Numerosi studi, condotti successivamente, hanno ribadito quanto già illustrato da Davis: struttura a 
quattro fattori;  soddisfacenti  relazioni fra le sottoscale,  in modo particolare tra PT e CE; buone 
relazioni  tra  empatia  e  comportamento  pro-sociale  e  negative  tra  empatia  e  indici  di  condotte 
violente e antisociali (ad es., Perez-Albeniz et al., 2003; Burke, 2001).  
Lo studio condotto da Albiero e colleghi (2006b) ha previsto la somministrazione dell’IRI a un 
gruppo di 828 adolescenti (47% maschi), di età compresa tra i 10 e i 20 anni (età media  = 14,75 
anni, ds  = 2,34). Le analisi condotte confermano l’organizzazione a quattro fattori, ipotizzati da 
Davis,  i  pattern  di  correlazione  tra  le  varie  sottoscale  e  le  caratteristiche  psicometriche  dello 
strumento (1980, 1983, 1994).  
Anche  la  somministrazione  dell’IRI  a  medici,  infermieri  e  volontari  ha  fornito  un  ulteriore 
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contributo alle tesi sopra esposte:  alti  punteggi nelle sottoscale PT e CE sono indicative di una 
maggiore predisposizione emotiva alla sofferenza altrui, mentre alti punteggi nella sottoscala DP 
indirizzano verso un forte  livello di distacco (ad es.,  Unger  e Thumuluri,  1997; Yarnold  et  al., 
1996).
Empatia Affettiva ed Empatia Cognitiva
L’empatia è un “fenomeno sfaccettato”, caratterizzato da due costrutti, quello cognitivo e quello 
affettivo (Davis, 1983).  
L’aspetto  cognitivo  dell’empatia  (EC)  coinvolge  “la  capacità  o  il  tentativo  di  comprendere  la 
situazione dell’altro e di  assumerne la  prospettiva” (Zahn-Waxler  et  al.,  1992).  La componente 
affettiva dell’empatia (EA) è definita come “l’abilità di condividere lo stato emotivo altrui” (Knafo 
et al., 2009). L’aspetto affettivo dell’empatia, che coinvolge il sistema limbico e paralimbico, si 
svilupperebbe prima rispetto a quello cognitivo, che presuppone l’interessamento della corteccia 
prefrontale e temporale (Singer, 2006a). 
Grazie ad alcuni studi, è stato osservato infatti che, mentre l’EA aumenta nei primi anni di vita, 
soprattutto  tra  14  e  20  mesi,  l’EC  tende  a  delinearsi  tra  24  e  36  mesi  (Knafo  et  al.,  2008). 
Probabilmente, il preponderante sviluppo dell’empatia cognitiva dopo i 20 mesi riflette a sua volta 
lo sviluppo della capacità di giudizio in termini di forme verbali complesse (Knafo et al., 2009). 
 
Teoria della Mente
Esistono due modi di “mettersi nei panni dell’altro” (Hein e Singer, 2008). Il primo è quello di 
condividere i  sentimenti  dell’altra persona,  immedesimandosi in questa,  un vero e proprio stato 
affettivo, appunto, l’empatia; il secondo è quello di dedurre, grazie ad un ragionamento cognitivo, 
intenzioni,  desideri,  speranze  dell’altro,  processo  definito  come  “Teoria  della  Mente”  (ToM), 
“Mentalizzazione”, “Leggere la Mente”, o “Perspective Taking Cognitivo”.  All’interno dei vari 
studi, spesso i due concetti vengono affrontati in maniera congiunta. Se da un lato questo tipo di 
approccio garantisce una trattazione dell’argomento più ampia ed esaustiva,  dall’altro rischia di 
creare confusione, in modo particolare, quando i due termini vengono utilizzati come sinonimi. Del 
resto,  parlare  di  alterazione  delle  abilità  empatiche,  siano queste  affettive  o  cognitive,  facendo 
riferimento solo alla capacità di mentalizzazione, appare troppo riduttivo.   
Come  l’empatia,  anche  la  ToM  può  essere  distinta   in  due  componenti,  cognitiva  e  affettiva 
(Shamay-Tsoory e  Aharon-Peretz,  2007a).  Mentre  la  “ToM cognitiva”  (cToM)  si  riferisce  alla 
nostra capacità di fare deduzioni riguardo ai desideri altrui, la “ToM affettiva” (aToM) sottintende 
la nostra capacità di fare deduzioni riguardo alle emozioni altrui. Se, da un lato, la “cToM” si pone 
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come  prerequisito per lo sviluppo della “aToM”, presentando molte similitudini con l’“empatia 
cognitiva”  (Shamay-Tsoory  et  al., 2009a),  dall’altro,  la  “aToM”  fa  riferimento  sia  ad  aspetti 
dell’empatia cognitiva, sia di quella affettiva (Shamay-Tsoory et al., 2009b).
Per  ottenere  informazioni  più  dettagliate  sulla  ToM,  Baron-Cohen  et  al.  svilupparono  il  test 
“Reading the mind in the eyes”.  La prima versione conteneva 25 fotografie di attori e attrici nella 
regione del  volto intorno agli  occhi;  ai  partecipanti  veniva chiesto di  scegliere  quale  delle  due 
parole descriveva meglio ciò che la persona pensava o sentiva. Nella seconda versione il numero di 
item è stato  incrementato  a  36 e  il  numero di  risposte  fra  cui  scegliere  a  quattro.  Gli  item si  
riferivano prevalentemente a stati mentali complessi. Pur essendo concepito come un test avanzato 
sulla teoria della mente, il “Reading the mind in the eyes”; è stato usato anche per valutare le abilità 
di riconoscimento delle emozioni. Successivamente è stata messa a punto una versione del test per i 
bambini che comprende 28 foto della regione del viso intorno agli  occhi.  Ai partecipanti  viene 
chiesto quale delle quattro parole descrive meglio ciò che il  soggetto sta pensando o sentendo. 
Questo non è solo un test complesso di riconoscimento delle emozioni (anche se lo è in parte), 
perché le parole che descrivono gli  stati  mentali  includono sia  termini  riguardanti  stati  mentali 
affettivi che non affettivi (cognitivi). Un punteggio uguale o superiore a 9 risposte esatte su 28 è 
considerato sopra la media. Il Child Eyes Test è stato applicato su un gruppo di adolescenti con 
sindrome  di  Asperger,  dimostrando  che  questi  presentano  prestazioni  deficitarie  rispetto  ad  un 
campione di controllo, mentre sono molto più abili rispetto ai controlli nel risolvere alcuni quesiti di 
fisica (Baron-Cohen, S. Wheelwright, S. Scahill, V. Lawson, J. and Spong, A., 2001). 
Empatia e comportamento
La componente cognitiva di perspective taking rende l'individuo capace di mettersi nei panni di un 
altro  e  di  comprenderne  le  sensazioni,  di  capire  quello  che  prova.  La  componente  affettiva 
dell'empatia permette, a chi la sperimenta, di sentire e condividere le emozioni dell'altro. 
Questa capacità quindi di sentire con l'altro diventa fondamentale in momenti particolari ad esempio 
di stress, di disagio, dal momento in cui lo spettatore può decidere eticamente di mettere in atto un 
comportamento che può essere di aiuto alla persona che sta soffrendo, e quindi  agire in modo 
prosociale.  Ma  l'esperienza  della  sofferenza  empatica  da  sola  non  è  sufficiente  per  attivare 
sentimenti e comportamenti prosociali. 
Empatia e moralità: il comportamento prosociale 
La  categoria  “prosociale”  può  coprire  praticamente  tutti  i  comportamenti  che  non  siano  di 
antagonismo, di danneggiamento, aggressivi o distruttivi, e può essere sollecitato da fattori interni. 
In  particolare  l’empatia  come  elemento  motivante,  ha  un  ruolo  centrale  nel  comportamento 
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prosociale in quanto precursore e segnale della capacità di percepire e sentire i bisogni e le esigenze 
altrui. L’empatia come “capacità di sintonizzarsi cognitivamente ed emotivamente con gli altri”, con 
ciò che stanno vivendo, favorisce la conoscenza dell’altro e la buona qualità della relazione di aiuto. 
Numerose ricerche hanno trovato proprio nell’empatia uno dei fattori motivazionali più importanti 
del comportamento prosociale. 
Gli psicologi per molto tempo hanno presupposto che la motivazione fondamentale di tutte le azioni 
intenzionali fosse di tipo egoistico, comprese le azioni orientate al benessere dell'altro. Gli atti di 
aiuto 'disinteressato' sarebbero rinforzati da, e fatti per, la gratificazione della nostra autoimmagine 
o  dell'autostima,  per  corrispondere  al  nostro  'ideale  dell'Io',  per  uniformarci  alla  norma sociale 
interiorizzata  ed  evitare  così  le  sanzioni  interne  (Schwartz  S.;  Grusec  J.).  L'ipotesi  empatia-
altruismo sfida queste credenze affermando che l'emozione empatica comporta una motivazione 
realmente altruistica, che ha come obiettivo quello di fare del bene non a se stessi ma alla persona 
verso cui  si  prova  empatia.  L'altruismo secondo Batson è  promosso dall'empatia,  che  è  l'unica 
risposta interna che l'uomo può percepire di fronte ad un altro individuo che soffre, poiché ne adotta 
la  prospettiva.  Il  meccanismo di  perspective  taking  può essere  indotto  da  un'esperienza  simile 
vissuta dallo spettatore in precedenza, o dal sentimento di attaccamento. Più forte è il sentimento di 
attaccamento per l'individuo che soffre e maggiore sarà la capacità di perspective taking e la forza 
dell'empatia suscitata in chi assiste (Batson, 1991). 
Gli studi di Batson sono stati messi in discussione da diversi autori, che hanno sottolineato il ruolo 
dell'approvazione  interna.  Resta  evidente  comunque  una  forte  correlazione  tra  empatia  e 
comportamento prosociale. 
Secondo Hoffman “l'empatia è la scintilla da cui nasce l'interesse umano per gli altri, il collante che 
rende possibile  la  vita  sociale”.  Come tale  è  alla  base  dello  sviluppo morale  e  contribuisce  ai  
principi del prendersi cura, della giustizia e del giudizio morale (Hoffman, 2003). 
Per attivare comportamenti di tipo morale e prosociale è necessario il passaggio dalla sofferenza 
empatica  a  quella  simpatetica  (che  Eisenberg  definisce  semplicemente  simpatia);  è  necessario 
quindi  che  la  dimensione  affettiva  e  quella  cognitiva  si  incontrino  e  condividano  obiettivi  e 
significati. 
Diventa  fondamentale  a  questo  scopo  il  ruolo  dell'attribuzione  causale.  In  generale  le  persone 
compiono attribuzioni causali spontanee per dare spiegazione degli eventi di  cui sono testimoni 
(Weiner, 1985, in Hoffman 2000). In base all'attribuzione quindi la sofferenza empatica può ridursi 
o annullarsi, nel caso in cui la vittima venga considerata causa del suo male, o sfociare in altri affetti 
empatici. 
Secondo Hoffman la messa in atto di un comportamento prosociale è dato dall'attivazione della 
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sofferenza empatica che avviene secondo meccanismi che vanno dalla mimesi  all'assunzione di 
ruolo. L'assunzione di ruolo, centrata su di sé o sull'altro, è il meccanismo fondamentale in quanto è 
il predittore del comportamento di aiuto e corrisponde a quella componente cognitiva dell'empatia 
di cui si è parlato. Immaginarsi nei panni dell'altro porta ad un'attivazione emotiva diversa e più 
intensa rispetto al focalizzarsi sulla vittima; tale intensità tuttavia può portare a quella che Hoffman 
chiama “deriva egoistica”, in cui la vittima passa in secondo piano poiché l'osservatore si perde in 
considerazioni egoistiche che dissolvono il processo empatico. 
Empatia e disagio: il ruolo della regolazione emotiva 
“Gli osservatori rispondono in modo empatico alla sofferenza altrui quando sono in una situazione 
di relativa serenità, se così non fosse sarebbero troppo concentrati sui propri bisogni” (Hoffman, 
2003).  Le  persone  che  hanno  sviluppato  una  grande  capacità  empatica  possono  trovare 
estremamente difficile, se non addirittura insopportabile, il fatto di trovarsi in presenza di un certo 
tipo di sofferenza umana. 
Hoffman introduce questo  concetto  di  sovrattivazione (overarousal),  per  indicare  un eccesso di 
risposta empatica che porta il soggetto osservatore a provare un sentimento di disagio talmente forte 
da rendere necessario il ritiro dall'azione piuttosto che il comportamento di aiuto. 
Se l'emozione vicaria sperimentata dall'osservatore richiama alla mente momenti particolarmente 
dolorosi per lui, può diventare un'emozione più intensa della sofferenza reale della vittima, e una 
possibilità di rimedio a questo stato di sofferenza è il distacco. Ma quando questo distacco è reso 
necessario  in  molte  occasioni  (per  esempio  a  causa  di  un  lavoro  che  porta  a  contatto  con  la 
sofferenza altrui quotidianamente)  può trasformarsi  in assenza di  sensibilità,  che può portare la 
persona a non essere più emotivamente disponibile nei confronti degli altri. 
“Nelle relazioni in cui l'empatia, l'amore o le esigenze di ruolo fanno sì che la persona si senta  
obbligata  a  prestare  aiuto,  è possibile  che la  sovrattivazione empatica intensifichi  l'impegno ad 
aiutare la vittima”(Hoffman). Ma la lunga esposizione a questo tipo di attivazione può condurre ad 
una “traumatizzazione vicaria” che rende difficile alla persona provare compassione e portare aiuto. 
Negli anni '90 ci fu un interesse emergente nei confronti del ruolo della regolazione delle emozioni 
nelle risposte empatiche. Simpatia, empatia e personal distress sono correlati anche ai meccanismi 
di regolazione delle emozioni. 
La  definizione  di  autoregolazione  può  essere:  “l’abilità  di  gestire  le  proprie  azioni,  pensieri  e 
sentimenti in modo adattativo e flessibile in base alle diverse varietà di contesto, sia sociale sia 
fisico”. Un’autoregolazione ottimale contribuisce al benessere, al senso di autoefficacia e fiducia e 
ad un senso di coinvolgimento con gli altri (Saarni, 1999).
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E’ stato  dimostrato  che  individui  in  grado di  regolare  le  proprie  emozioni  sono maggiormente 
capaci di empatizzare con il prossimo (Eisenberg et al., 1994). 
Nancy Eisenberg nel 2006 ha condotto uno studio sulla relazione tra l'espressività dei genitori e la  
capacità regolatoria dei bambini e di come questa sia correlata alla responsività empatica. Secondo 
Eisenberg ci sono emozioni morali correlate alle risposte empatiche dei bambini; ad esempio se nel 
clima familiare l'atteggiamento generale dei genitori è negativo il bambino sperimenta emozioni 
negative e sarà portato ad empatizzare di meno, ad avere una minore risposta empatica (Valiente, 
Eisenberg, 2006). 
Lo  stile  parentale  influisce  sullo  sviluppo  dell'empatia:  genitori  eccessivamente  punitivi  o 
“rifiutanti”,  aggressivi  sia  tra  di  loro  che  nei  confronti  dei  figli,  favoriscono  in  questi  ultimi 
l'insorgere di meccanismi difensivi e di disimpegno morale (Hyde, 2010, Kochanska, 1995). Se 
invece i genitori sono stati empatici con i figli e se, nell'educazione e nel loro modo di prendersi 
cura di loro, hanno dato importanza al comportamento che si ha verso qualcuno in difficoltà, allora i 
bambini percepiranno il legame con i genitori come sicuro, si apriranno con fiducia al mondo e 
saranno più empatici con gli altri. 
I bambini con una regolazione emotiva bassa possono sviluppare problemi comportamentali che 
possono condurre a condotte aggressive. Lo sviluppo dell'autoregolazione fa parte del processo di 
socializzazione  in  cui  il  bambino  impara  a  gestire  le  proprie  emozioni  e  i  propri  impulsi  per 
comportarsi  in  modo  appropriato  (Kochanska,  2006).  La  scelta  di  propendere  per  un 
comportamento  o  per  l’altro  è  mediata,  secondo  alcuni  autori  (Vreeke  e  Van  der  Mark), 
dall’intervento di due sistemi di controllo: quello di giudizio e quello di regolazione delle emozioni. 
Nella risposta empatica, il fatto di osservare le emozioni in un altro fa sì che noi viviamo la stessa 
emozione che l’altro vive e, in alcuni casi, può capitare di non essere in grado di gestirla. Solo se 
riusciamo a gestire il nostro vissuto emotivo saremo in grado di aiutare l’altro in difficoltà. 
L’empatia con emozionalità reattiva motiva il comportamento prosociale, perché porta a capire il 
punto di vista dell’altro, a condividere la sua sofferenza, a preoccuparsi per lui e, quindi, a cercare 
di  offrirgli  conforto,  interpretando  la  sua  sofferenza  come  una  richiesta  d’aiuto  (Albiero  e 
Matricardi, 2006). 
Empatia e aggressività 
In generale si ritiene che l'empatia promuova i comportamenti positivi come l'aiuto (Eisenberg and 
Miller,  1987)  e  che  prevenga  o  riduca  i  comportamenti  antisociali  come  la  delinquenza  e 
l'aggressività  (Jolliffe  and  Farrington,  2004;  Miller  and  Eisenberg,  1988).  L'effetto  inibitorio 
dell'empatia  potrebbe essere applicato sia all'aggressività predatoria che affettiva (Feshbach and 
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Fesshbach, 2009). Il modello dei comportamenti empatici cognitivi e affettivi di Feshbach (1997) 
identifica tre capacità adattive per bambini e adulti: 1) l'abilità di discriminare i segnali emotivi 
negli altri; 2) perspecitve taking; 3) risposta affettiva.
L'abilità di discriminare e classificare le emozioni altrui è un prerequisito necessario per mostrare 
considerazione verso i desideri e i bisogni altrui. Adottare la prospettiva dell'altro in una situazione 
di conflitto potrebbe aiutare a capire meglio la sua posizione, ad evitare agiti distruttivi o dannosi e 
favorirne di costruttivi. La terza componente dell'empatia, la responsività affettiva, entra in gioco 
quando gli agiti aggressivi causano disagio o sofferenza nella vittima. Vedere il dolore nell'altro 
dovrebbe elicitare un disagio empatico ed inibire un ulteriore comportamento aggressivo. Il modello 
di Blair (1995, 2001, 2006) sul meccanismo di inibizione della violenza offre una spiegazione da 
una  prospettiva  evolutiva.  Partendo dalle  osservazioni  degli  etologi  che  la  maggior  parte  degli 
animali  sociali  possiede meccanismi per  il  controllo  dell'aggressività,  Blair  ha proposto che gli 
uomini possiedano un meccanismo funzionalmente simile, ovvero il meccanismo di inibizione della 
violenza, che è attivato selettivamente da segnali di disagio (espressioni di paura e di tristezza), che 
rappresentano una risposta di sottomissione da parte della vittima. L'attivazione del meccanismo di 
inibizione della  violenza  aumenta l'attività  autonomica  e  l'attivazione del  sistema di  risposta  al 
pericolo, che innesca una risposta interna che fa cessare il comportamento aggressivo. Un ridotto 
funzionamento del meccanismo di inibizione della violenza è attribuito ad anomalie nel sistema 
limbico  ed  in  particolare  nell'amigdala.  Tali  premesse  possono  portare  alla  conclusione  che 
anomalie  dell'amigdala possano essere responsabili  dello  sviluppo di comportamenti  antisociali, 
osservati  soprattutto  negli  individui  psicopatici.  Bambini  con  lesioni  dell'amigdala  possono 
imparare ad usare l'aggressività per raggiungere i loro obiettivi, perché sono rinforzati e non puniti 
per  i  loro  agiti  aggressivi.  L'aggressività  reattiva  è  collegata  ad  anomalie  della  corteccia 
orbitofrontale, la cui funzione primaria è quella di regolare le attività nei sistemi di risposta allo 
stress. Quando tale regolazione fallisce si può avere un'iperreattività del sistema di risposta allo 
stress, che può portare alla comparsa di aggressività impulsiva/reattiva (Blair, 2006; Blair et al., 
2005).
Un'altra teoria in merito è quella che vede due meccanismi principali coinvolti nella relazione fra 
empatia e aggressività (Davis, 1984; Hoffman, 2000):
- mimica/imitazione  empatica-  il  potenziale  aggressore  osserva  tristezza,  paura  o  altre 
espressioni  di  disagio  nel  bersaglio  ed  è  portato  direttamente  ed  automaticamente  a 
condividere quell’emozione, sentendo egli stesso il disagio e diventando meno propenso ad 
aggredire. 
- Preoccupazione/turbamento empatico- il potenziale aggressore assume consapevolmente il 
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punto di vista del bersaglio, immagina la situazione dalla sua prospettiva e simpatizza con 
gli obiettivi e desideri del target, inibendo l’aggressività. 
Come  segnalato  da  Davis  (1994),  esistono  problemi  teorici  con  entrambi  gli  assunti:  molte 
aggressioni sono dirette a causare disagio nell’altro per cui vedere l’espressione di disagio potrebbe 
essere una ricompensa per l’aggressore, segno del raggiungimento del suo obiettivo. Inoltre l’affetto 
negativo è generalmente associato all’aggressività (Anderson and Bushman, 2002) per cui in certe 
situazioni l’imitazione empatica causando disagio, potrebbe ironicamente aumentare l’aggressività. 
Questo dimostra che la relazione fra empatia e aggressività è meno ovvia e più complessa di quanto 
si pensasse. Lovett and Sheffield (2006) hanno effettuato una review di 17 studi che esaminano la 
relazione  fra  empatia  affettiva  e  comportamenti  aggressivi  o  delinquenziali  per  determinare  la 
validità della seguente ipotesi: “bambini e adolescenti aggressivi hanno livelli di empatia affettiva 
(EA) più bassi rispetto ai pari”. I risultati della review hanno mostrato che: 1. la relazione negativa 
fra  EA e  aggressività  è  più  consistente  negli  adolescenti  che  nei  bambini  (le  misure  usate  nei 
bambini enfatizzano il disagio personale, che è negativamente correlato con l’autoregolazione, che 
potrebbe  essere  alla  base  dell'aggressività);  2.  studi  sugli  adolescenti  mostrano  una  maggiore 
correlazione tra empatia e aggressività se vengono usate misure comportamentali. Ciò può essere 
spiegato  dall’aumentata  variabilità  delle  misure  self-report,  che  inoltre  sono  basate  su  reazioni 
comportamentali (l’adolescente aggressivo può essere empatico nei confronti dei pari con cui ha 
scelto di passare il suo tempo, ma non con gli estranei) e  dipendono da onestà e consapevolezza del 
soggetto; 3. gli studi recenti hanno più spesso trovato un’associazione fra empatia e aggressività 
rispetto  a  quelli  più  vecchi,  forse  per  l’aumentato  utilizzo  di  misure  standardizzate  per 
l’aggressività.
Dal punto di vista clinico capire meglio la correlazione fra empatia e aggressività può portare alla 
formulazione di interventi clinici più efficaci.
Empatia e disturbi psichiatrici
La riduzione o l’assenza di empatia rappresenta l’elemento cardine di alcuni disturbi della condotta 
caratterizzati  dal  ricorso  all’esercizio  dell’aggressività  verbale  e  fisica,  di  cui  abbiamo 
abbondantemente  discusso.  Tuttavia  il  disturbo  della  condotta  non  è  l'unico  a  presentare  una 
alterazione delle competenze empatiche. 
Disturbo di personalità borderline (BPD) e narcisistico (NPD)  
Il  Disordine di  Personalità  Borderline  (BPD) è caratterizzato  da  scarso controllo  emotivo e  da 
relazioni interpersonali caotiche e fluttuanti, che si manifestano sotto forma di instabilità pervasiva 
dello  stato  d’animo,  delle  relazioni  interpersonali,  dell’identità  e  del  comportamento.  Spesso 
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pazienti  con BPD  presentano difficoltà  importanti  nel  controllo  degli  impulsi,  che  li  porta  ad 
assumere atteggiamenti autolesivi e aggressivi nei confronti degli altri (Cassano e Tundo, 2006; 
Decety e Moriguchi, 2007). 
Soggetti con Disordine di Personalità Narcisistico (NPD) si caratterizzano per l’elevata autostima, 
le idee di grandezza, la continua ricerca di attenzione e di ammirazione, hanno un elevato concetto 
di sé, si sentono “unici”, “speciali” (Cassano e Tundo, 2006). Presentano difficoltà nel riconoscere i 
bisogni e i sentimenti altrui, mostrano freddezza emotiva e perdita di interesse reciproco, hanno un 
atteggiamento arrogante, sdegnoso, paternalistico; tendono a criticare gli altri quando i loro bisogni 
e le loro aspettative sono messe in secondo piano. Si ritiene che,  in questi  pazienti,  vi sia una 
riduzione dell’empatia affettiva (Decety e Moriguchi, 2007).
Psicopatie e disturbo di personalità antisociale (ASP)  
Il disturbo che per eccellenza è caratterizzato dalla perdita di empatia è la Psicopatia, un disordine 
dello sviluppo caratterizzato da insensibilità, ridotto senso di rimorso, impulsività e alterati controlli 
del comportamento (Hare, 1991), di cui abbiamo in precedenza parlato. La definizione di Psicopatia 
si articola su due elementi chiave: disfunzioni affettive-interpersonali (ad es., la perdita di empatia e 
la colpa) e condotte antisociali (ad es., le attività criminali) (Frick et al., 1994; Harpur et al., 1989). 
Il  deficit  di  empatia nell’ASP deriverebbe da una ridotta capacità di  percepire lo stato emotivo 
altrui, in particolare, la tristezza e la paura. La causa è probabilmente da ascrivere ad un’interazione 
tra fattori genetici e ambientali, che determinerebbe un’alterazione a livello dell’amigdala. Quindi, 
la perdita di empatia potrebbe essere correlata ad un’alterazione dell’analisi affettiva, piuttosto che 
ad una reale incapacità di assumere il punto di vista altrui (Decety e Moriguchi, 2007). 
Disturbi dello spettro autistico (ASD)  
I Disturbi dello Spettro Autistico (ASD) costituiscono gravi disturbi dello sviluppo, caratterizzati 
dalla compromissione qualitativa delle competenze sociali e relazionali. Tra gli elementi salienti, si 
ricordino  l’isolamento,  la  scarsa  iniziativa  nel  rapporto  diretto  e  l’indifferenza  nel  contesto 
relazionale. Alcuni studi, volti a delineare le differenze tra bambini con DC e DPS (Jones, Happè, 
Gilbert, Burnet, Viding, 2010) evidenziano come nel costrutto di psicopatia esiste la comprensione 
di quello che l’altro pensa (cognitive perspective taking) senza l’empatia nei confronti dell’altro 
(affective empathy), mentre nel DPS manca la capacità di comprendere quello che l’altro pensa. 
Alessitimia                                                                               
La difficoltà nell’identificare e nel descrivere le proprie sensazioni fisiche ed emotive, fenomeno 
conosciuto come alessitimia, è correlato ad una riduzione del sentimento empatico (Hein e Singer,  
2008).  Alcuni autori  ritengono che l’alessitimia non sia un disturbo definito in quanto tale,  ma 
piuttosto  un  tratto  della  personalità  che  si  ritrova  in  patologie  quali  il  Disordine  dello  Spettro 
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Autistico, la Schizofrenia, i Disordini di Personalità Borderline, Narcisistico e Psicopatico (Decety 
e Moriguchi, 2007). Altri ritengono invece che possa essere conseguenza diretta di una patologia o 
di una situazione traumatica (Taylor et al., 1991).
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Valori, sviluppo morale, disimpegno morale e condotta antisociale
Valori e comportamento antisociale
I  valori  sono  importanti  per  comprendere  vari  fenomeni  psicosociali  come  le  scelte 
comportamentali. Non esiste al momento un accordo fra gli studiosi riguardo al ruolo che i valori 
rivestono  nella  guida  del  comportamento;  alcuni  infatti  sostengono  che  i  valori  guidano 
quest’ultimo e  includono tale  ruolo  di  guida  nella  definizione  stessa  dei  valori  (Allport,  1961; 
Rokeach, 1973). Di altro parere sono invece altri  studiosi, che sostengono l’ipotesi  che i  valori 
guidino il comportamento solo raramente e che il loro ruolo non  sia significativo per la maggior 
parte  delle  persone  (Kristiansen  &  Hotte,  1996;  McClelland,  1985).  Nonostante  queste  voci 
discordanti,  numerosi  studi  empirici  confermano  il  collegamento  esistente  tra  valori  e 
comportamento.  Tale  relazione è stata  indagata anche nel campo dei  comportamenti  antisociali. 
Diversi studi stabiliscono che differenze individuali nelle priorità attribuite ai valori predicono le 
differenze individuali nello scegliere di mettere in atto un comportamento violento o aggressivo 
(Knafo,  2003).  Inoltre  i  valori  motivano il  comportamento individuale guidando la  persone nel 
giudicare  quali  azioni  possono  essere  considerate  più  giustificabili  o  più  desiderabili  di  altre 
(Feather,1995). 
I valori possono essere definiti come credenze relativamente stabili nel corso del tempo, ordinati in 
base all’importanza che rivestono per la persona, in grado di influenzare il comportamento. Essi 
rappresentano le convinzioni che maturiamo riguardo ciò che può essere considerato socialmente e 
personalmente  desiderabile  (Rokeach,  1973).  Il  maggiore  teorico  di  questo  ramo,  Schwartz,  ha 
sviluppato  una  teoria  che  prevede  l’esistenza  di  dieci  valori:  1)  Auto-direzione:  l’obiettivo  che 
permette di definire questo tipo di valore è l’indipendenza di pensieri e azioni che si raggiunge 
scegliendo,  creando,  esplorando.  L’auto-direzione  deriva  dai  bisogni  di  controllo  e  padronanza 
(Bandura, 1977; Deci, 1975; White, 1959) e dall’esigenza  di realizzare interazioni autonome ed 
indipendenti (Kluckhohn, 1951; Kohn & Schooler, 1983; Morris, 1956); 2)  Stimolazione:  questo 
valore deriva dal bisogno di diversità e stimolazione per mantenere un ottimo livello di attivazione. 
(Berlyne,  1960;  Houston  &  Mednick,  1963;  Maddi,  1961).  Questo  bisogno  è  probabilmente 
collegato a quelli che sottostanno al valore dell’auto-direzione. L’obiettivo motivazionale di questo 
valore è l’eccitazione, la novità, il cambiamento di vita; 3) Edonismo: deriva dai bisogni di piacere 
personale  e  di  gratificazione  dei  sensi;  ad  esso  hanno  fatto  riferimento  gli  studiosi  di  molte 
discipline  (Bentham,  1938/1948;  Freud,  1933;  Morris,  1956;  Williams,  1968);  4)  Successo:  
l’obiettivo che definisce  questo  tipo  di  valore  è  il  successo personale,  ottenuto dimostrando di 
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possedere  le  competenze  adatte,  in  accordo  agli  standard  sociali  e  non  a  standard  interni  di 
eccellenza.  Questo  valore  è  correlato  a  quello  dell’auto-direzione  (ambizione,  successo, 
competenza, autorevolezza); 5) Potere: è probabilmente alla base di numerose tipologie di bisogni 
universali.  Obiettivo  centrale  di  questo  valore:  ricerca  dello  status  sociale  e  del  prestigio,  nel 
controllo  e  nella  dominanza  sulle  persone  e  sulle  risorse  (autorità,  ricchezza,  potere  sociale, 
preservazione della propria immagine pubblica). Sia il potere che il successo si focalizzano sulla 
stima sociale; la differenza sta nel fatto che il successo sottolinea l’importanza di dimostrazioni 
attive delle proprie competenze, mentre il potere rimarca l’importanza di raggiungere o preservare 
una posizione dominante all’interno di un sistema sociale ampio; 6) Sicurezza: scopo motivazionale 
di questo tipo di valore è il raggiungimento di uno stato di armonia, di stabilità della società, delle 
relazioni e di se stessi. Esso deriva dai bisogni essenziali che nascono nell’individuo e nella realtà 
del  gruppo  (Maslow,  1959;  Williams,  1968)  (ordine  sociale,  sicurezza  familiare,  sicurezza 
nazionale, senso di appartenenza, salute); 7) Conformismo: l’obiettivo che motiva questo valore è la 
limitazione  delle  azioni,  delle  inclinazioni  e  degli  impulsi  che  potrebbero  creare  disagio  o 
danneggiare  gli  altri  e  violare  le  aspettative  o  le  norme sociali.  Esso  opera  dunque attraverso 
l’inibizione di sé nelle interazioni quotidiane (obbedienza, auto-disciplina, educazione). Questo tipo 
di valore è stato menzionato in tutte le analisi sui valori (Freud, 1930; Morris, 1956; Parsons, 1957); 
8)  Tradizione:  simboli e pratiche che rappresentano esperienze condivise all’interno di un gruppo 
(Sumner,  1906).  L’obiettivo  motivazionale  di  chi  sente  prioritario  questo  valore  e’ agire  con 
rispetto,  impegno  ed  accettazione  dei  costumi  e  delle  idee  che  la  propria  cultura  o  religione 
impongono (rispetto per la tradizione, devozione, moderazione, umiltà); 9) Benevolenza: deriva dal 
tentativo  di  dare  una  più  stretta  definizione  del  valore  che  Schwartz  aveva  precedentemente 
identificato  come  pro  socialità.  Il  sottile  elemento  di  differenziazione  sta  nel  fatto  che  la  pro 
socialità si riferisce alla preoccupazione per il benessere di tutte le persone in tutti i contesti, mentre  
la benevolenza si focalizza sulla preoccupazione riguardo il benessere delle persone a noi vicine, 
con  cui  interagiamo ogni  giorno (Kluckhohn,  1951;Williams,  1968).  L’obiettivo  che  motiva  la 
benevolenza è la conservazione e il miglioramento del benessere delle persone con cui interagiamo 
frequentemente (disponibilità, indulgenza, lealtà, onestà, amicizia); 10) Universalismo: è un valore 
che non era stato incluso da Schwartz nella prima formulazione della teoria; esso comprende quel 
valore  che  era  stato  definito  maturità,  e  parte  della  pro socialità.  L’obiettivo  principale  di  chi 
conferisce particolare rilevanza a tale valore è la comprensione, l’apprezzamento, la tolleranza e la 
protezione verso il benessere di tutte le persone e verso la natura. 
Schwartz inoltre studia la struttura delle relazioni tra i dieci valori e la riconduce ad una struttura bi-
dimensionale composta da quattro tipologie di valori di ordine superiore:
44
- L’apertura al cambiamento unisce i valori della stimolazione e dell’auto-direzione e forma 
una  dimensione  bipolare  con  il  valore  definito  conservatorismo che  combina  insieme 
sicurezza, conformismo e tradizione. Questa dimensione riflette un conflitto tra i valori che 
motivano gli  individui a seguire le proprie emozioni e i  propri interessi  anche se questi 
porteranno  verso  direzioni  sconosciute  ed  imprevedibili  (apertura)  e  quei  valori  che 
spingono a preservare lo  status  quo e le  certezze che esso garantisce (conservatorismo)
(Schwartz,1992).
-  L’autoaffermazione  include i valori del potere e del successo. Esso forma la seconda struttura 
bipolare con il valore dell’autotrascendenza che è definito dall’universalismo e dalla benevolenza. 
Questa  dimensione vede contrapporsi  valori  che  motivano gli  individui  al   raggiungimento  dei 
proprio interessi personali anche a discapito degli altri (auto-affermazione) a valori che inducono le 
persone  a  preoccuparsi  principalmente  del  benessere  altrui  e  della  natura  (auto-trascendenza) 
(Schwartz,1992).
Il valore dell’edonismo condivide alcuni elementi sia con l’apertura al cambiamento che con l’auto-
affermazione; di conseguenza si trova collocato tra questi due valori. 
Secondo Schwartz le differenze individuali  nell’importanza attribuita ad ogni valore,  dipendono 
dalla combinazione di una serie di variabili quali la dotazione biologica, le esperienze sociali e 
l’interiorizzazione di ciò che la propria cultura definisce desiderabile. 
In letteratura sono state descritte alcune correlazioni fra valori e comportamenti: i valori di auto-
trascendenza  dirigono  l'attenzione  verso  i  bisogni  degli  altri  e  promuovono  il  comportamento 
prosociale,  mentre  i  valori  di  auto-determinazione  legittimizzano  comportamenti  egoisti  e 
permettono agli individui di evitare il coinvolgimento con persone nel bisogno (Schwartz, 2010; 
Schwartz and Howard, 1984). 
In particolare, alcuni studi mettono in luce l’influenza che i valori hanno nel favorire o contrastare il 
ricorso a condotte aggressivo-violente. In letteratura emerge che il potere ha una relazione positiva 
con il comportamento violento (Knafo, Daniel, Khoury-Kassabry, 2008), correla negativamente con 
le  capacità  di  entrare  in  empatia  con  gli  stati  d’animo  altrui (Myyry  &  Helkama,  2001)  e 
positivamente con la capacità di ricorrere a comportamenti che siano finalizzati al raggiungimento 
di uno stato di potere (Schwartz,1996).
Il conformismo invece opera in maniera contraria rispetto al potere enfatizzando l’importanza del 
rispetto delle norme sociali. Persone che aderiscono fortemente a questi valori sono meno propense 
a mettere in atto comportamenti che contraddicono tali norme (Mokounkolo,2004) e sono meno 
inclini a ricorrere a condotte violente (Knafo et al.,2008).
Il valore della sicurezza porta alla ricerca di stabilità e di sicurezza per sé e per la società,  ed è stato 
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dimostrato  che  tale  valore  risulta  essere  collegato  negativamente  al  ricorso  a  condotte  violente 
(Mokounkolo, 2004) e al comportamento antisociale (Knafo et al.,2008).
Infine gli studi esistenti dimostrano che il valore dell’universalismo, che mira all’uguaglianza e alla 
ricerca del benessere altrui, ha una relazione negativa con i comportamenti tesi alla ricerca della 
dominanza sull’altro, al militarismo e all’autoritarismo (Altemeyer, 1998; Cohrs, Moschner, Maes, 
& Kielmann, 2005). Coloro  che danno importanza a questo valore sono meno propense a ricorrere 
a condotte aggressive e antisociali (Knafo et al.,2008). 
Alcuni studi mostrano inoltre la relazione negativa tra il valore dell’autotrascendenza e il ricorso a 
meccanismi di disimpegno morale, di cui parleremo estesamente in seguito, e quella positiva tra 
questi ultimi e la dimensione generale dell’autoaffermazione (Caprara & Capanna,2005; Gerbino et 
al, 2008). 
La condotta, tuttavia, risulta influenzata non solo dai valori, ma da una serie di meccanismi che 
operano attraverso l’anticipazione delle conseguenze e l’autovalutazione della propria condotta in 
riferimento ai propri standard morali e alla desiderabilità sociale dell’azione. Questi meccanismi 
funzionano come regolatori della condotta morale. 
Lo sviluppo del pensiero morale
Il concetto di morale o di moralità è semanticamente collegato al concetto di etica, rimanda quindi 
ai concetti di bene e male, di giusto e sbagliato, nell'ottica di poter interpretare i diversi tipi di  
condotta degli individui. Esistono diverse componenti della moralità: il ragionamento, lo sviluppo e 
il comportamento morale. 
La  moralità  riguarda  ogni  aspetto  della  nostra  vita  come esseri  sociali,  ogni  interazione  di  un 
individuo con un altro, quindi la necessità di comprendere quali siano le origini del pensiero morale 
alla base di determinati tipi di condotta e quali siano le variabili sulle quali poter distinguere un 
comportamento  giusto  da  uno  sbagliato,  sono  questioni  di  grande  interesse  per  l'uomo.  Ogni 
individuo,  nell'arco  dello  sviluppo,  deve  imparare  ad  assumersi  le  responsabilità  per  il  proprio 
comportamento e per fare ciò necessita di una serie di modelli interiori che fungono da principi 
guida nella scelta della condotta più appropriata, anche in assenza di sanzioni esterne esplicite. 
Definiamo comportamento morale quel comportamento soggetto a norme morali condivise (Trevino 
et  al.,2006),  ad esempio essere onesti  o obbedire alle regole.  Per contro vengono definiti  come 
immorali  tutti  i  comportamenti  che  contraddicono  tali  norme,  come  mentire,  rubare,  truffare 
(Reynold & Ceranic, 2007; Trevino et al., 2006). Le diverse società sono caratterizzate anche dalla 
presenza di norme proprie, non necessariamente condivise dalle altre società. 
Riferendoci  al  giudizio  morale  intendiamo  l’insieme  di  regole  e  norme  morali  che  una  volta 
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interiorizzate  dovrebbero  limitare  le  condotte  personali,  guidando  il  comportamento  morale 
(Bandura,1991).
Le principali teorie in proposito allo sviluppo morale sono state elaborate da Piaget e da Kohlberg. 
Entrambi  sostenevano  una  interdipendenza  fra  sviluppo  cognitivo  e  sviluppo  morale,  i  quali 
evolvono  in  maniera  stadiale,  motivo  per  cui  questo  filone  di  studi  è  stato  definito  cognitivo-
evolutivo. Le loro teorie infatti si focalizzano soprattutto sul ragionamento, e l'ambito morale risulta 
svilupparsi in parallelo rispetto ai livelli di organizzazione cognitiva dell'individuo. Piaget considera 
in particolare tre aspetti: il rapporto del bambino con le regole, il giudizio del bambino su azioni che 
implicano una condotta morale e la sua nozione di giustizia (retributiva contrapposta a distributiva). 
Nello specifico la definizione di Piaget (1948) vede il ragionamento morale come quel processo che 
spiega perché mostriamo rispetto verso regole morali condivise. La teoria di Piaget (1948) suppone 
lo sviluppo sequenziale di una serie di stadi: dopo un primo periodo di anomia (fase premorale) che 
dura fino ai 5 anni, si hanno due fasi successive distinte:  fase di realismo morale (di eteronomia 
della  morale)  nella  quale  il  bambino  si  conforma  ai  principi  morali  in  quanto  legittimati  dal 
principio  di  autorità,  ed  una  finale  fase  di  relativismo (autonomia  della  morale)  nella  quale  il 
bambino, dopo i 9-10 anni, identifica la morale con una sorta di istanza interiore che guida la libera 
scelta delle sue azioni. 
Un nuovo impulso a questo tipo di studi arrivò con Lawrence Kohlberg (1976), il cui grande merito  
fu quello di aver elaborato per primo, in ambito psicologico, una vera e propria teoria dello sviluppo 
del pensiero morale e di averla sistematizzata in un modello unitario che rimane ancora oggi un 
punto di riferimento per gli studi su questo argomento. Ciò che differenzia il pensiero di Kohlberg 
da quello di Piaget è il  fatto che,  secondo Kohlberg,  lo sviluppo cognitivo pone le basi  per lo 
sviluppo morale, ma non lo garantisce (Bacchini, 2011). 
In breve la teoria di Kohlberg prevede un'evoluzione della moralità da parte dell'individuo secondo 
tre livelli , ognuno dei quali è suddiviso in due ulteriori sottostadi: 1. PRE-CONVENZIONALE: a) 
paura della punizione – è giusto ciò che non provoca punizioni; b) visione utilitaristica dei rapporti 
umani; valutazione dell’azione in rapporto ai benefici; 2. CONVENZIONALE: a) stereotipo del 
bravo  bambino:  attenzione  verso  l’approvazione  sociale;  b)  importanza  dell’autorità  costituita, 
dell’ordine  sociale  e  delle  regole date  da un’autorità  costituita;  3.  POSTCONVENZIONALE – 
AUTONOMA a) idea del contratto sociale, diritti universali; maggiore attenzione alla relatività dei 
valori morali e al significato di convenzione sociale; b) maggiore importanza alle decisioni della 
coscienza e ai principi etici autodeterminati. 
Secondo  Kohlberg  (1969,  1976)  il  ragionamento  morale  sostiene  alcune  norme quando  in  una 
particolare  situazione  esse  entrano  in  conflitto  con  altre,  ed  è  definito  come  lo  studio  del 
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ragionamento riguardo i princìpi della giustizia (Kohlberg, 1971, 1981; Kohlberg, Levine & Hewer, 
1983). Gli stadi evolutivi determinano le motivazioni date alle azioni compiute ma non quali azioni 
sarebbe giusto compiere.  Solo  lo  stadio basato  sui  princìpi  di  giustizia  prescrive  quali  linee  di 
condotta sono moralmente giuste. 
Ci sono diversi  punti  critici  sia sulla teoria di  Piaget,  che su quella di  Kohlberg,  soprattutto in 
riguardo alla mancanza di trattazione di alcuni aspetti, in particolare la scarsa attenzione rivolta alla 
componente  affettiva  nello  sviluppo  della  moralità  (Hoffman  nella  sua  ampia  trattazione 
sull'empatia ha messo in relazione lo sviluppo morale con la condivisione empatica), e soprattutto la 
mancanza  di  trattazione  del  comportamento  morale,  dell'azione  che  dovrebbe  seguire  il 
ragionamento. La ricerca teorica sulla basi psicologiche della moralità ha largamente privilegiato il 
ruolo del ragionamento nella genesi dei giudizi morali. Tuttavia con il passare del tempo si è sentita 
l'esigenza di dare maggiore rilievo alla componente emotiva. Lo studio delle emozioni impegna 
autori di diverse discipline da molto tempo. In tempi più recenti sembra che sia stato riconosciuto il 
ruolo delle emozioni nel motivare il comportamento morale e nel giocare un ruolo importante per 
quanto riguarda il suo sviluppo, come afferma Hoffman riguardo all'empatia. Si pensa infatti che le 
emozioni  e  la  regolazione  ad  esse  correlata,  sia  importante  nello  sviluppo  del  comportamento 
morale (Eisenberg, 2000).
Una serie di recenti scoperte scaturite dalla ricerca nel campo della psicologia morale e delle neuro-
scienze cognitive hanno dimostrato che il giudizio morale deriva da intuizioni basate sull’emozione 
e l’affettività. Haidt (2003) propone un modello che possiamo definire intuizionista della moralità 
umana in  alternativa  al  modello  razionalista  di  Piaget  e  Kohlberg.  Tra  le  emozioni  morali  più 
dibattute ci sono la colpa e la vergogna (Eisenberg, 2003), che affiorano quando un individuo pensa 
di  aver  agito  in  modo non corretto  e  di  aver  trasgredito  degli  standard  morali.  La  vergogna è 
altamente correlata a comportamenti problematici compresi quelli aggressivi, a loro volta collegati 
al comportamento antisociale. La colpa sembra però essere la più morale delle due ed è correlata 
all'empatia, la più importante delle emozioni morali.
Approcci recenti 
Gli  studi  successivi  in  materia  di  moralità  si  suddividono  in  orientamenti  che  condividono gli  
assunti  fondamentali  dell'approccio  cognitivo-evolutivo,  denominati  neokohlberghiani,  ed  altri 
autori che sottolineano aspetti diversi. 
Uno dei neokohlberghiani attualmente più autorevoli è John Gibbs che ha sviluppato il modello di 
Kohlberg rivedendo però alcuni punti riguardanti l'universalità della teoria, i metodi di indagine e il 
legame tra sviluppo morale e comportamento. Gibbs concorda con Kohlberg sull'evoluzione della 
moralità  da stadi  più superficiali  a  stadi  sempre più  complessi.  Esiste  secondo lui  un percorso 
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standard, raggiunto da tutti gli individui, che coinciderebbe con i primi quattro stadi della teoria di  
Kohlberg. All'interno del percorso standard si può effettuare una suddivisione in stadi immaturi 
(centrazione  e  scambio  pragmatico,  che  vanno  dall'infanzia  all'adolescenza)  e  stadi  maturi  che 
compaiono nella  tarda fanciullezza e si basano sulla regola aurea (“non fare agli altri quello che 
non vorresti fosse fatto a te”) e sul role taking (che si traduce in questo caso in – “come pensi che  
l'altro desideri essere trattato?”) (Bacchini, 2011). Oltre questo stadio inizierebbe una fase che lui 
definisce esistenziale e che richiederebbe grandi capacità cognitive ed empatiche, uno stadio in più 
che  non  viene  raggiunto  da  tutti  gli  individui,  ma  è  espressione  di  alcuni  tipi  di  società 
sostanzialmente occidentali. 
Approccio emotivo-affettivo 
Se  consideriamo  la  moralità  dal  punto  di  vista  della  condotta,  la  riflessione  si  concentra 
necessariamente  sulle  scelte  etiche  che  un  individuo  deve  compiere  nella  messa  in  atto  di  un 
determinato comportamento. In questo senso lo studio del comportamento prosociale, definito come 
condotta  volta  ad  arrecare  beneficio  ad  un  altra  persona,  assume  una  rilevanza  notevole  nella 
trattazione  della  moralità.  Nancy Eisenberg  e  Martin  Hoffman  hanno  dedicato  le  loro  ricerche 
proprio alla comprensione della prosocialità e delle sue origini. La Eisenberg ha concentrato i suoi 
sforzi per portare lo studio dello sviluppo morale oltre i confini dello studio sul conflitto, sui diritti e 
sulla comprensione della giustizia, indirizzando il suo studio sul ragionamento morale prosociale 
(prosocial  moral  reasoning)  e  sulla  ricerca  delle  componenti  emozionali  della  vita  morale. 
Eisenberg riprende da Kohlberg una concezione progressiva stadiale, che individua cinque tipologie 
di ragionamento morale che sarebbero connesse allo sviluppo cognitivo:                                 
 orientamento edonistico pragmatico, in cui il soggetto è prevalentemente concentrato sulle 
conseguenze  per  sé  e  sulla  possibilità  di  trarre  un vantaggio  personale  dalla  situazione 
piuttosto che sulle considerazioni morali.
 orientamento verso i bisogni dell'altro, in cui il soggetto mostra attenzione per i bisogni 
fisici e psichici altrui, anche se tale attenzione potrebbe non essere sorretta da una reale 
capacità di cogliere la prospettiva dell’altro; 
 orientamento  stereotipico  finalizzato  all’approvazione,  ossia  alla  ricerca  di  consenso da 
parte dei coetanei e degli adulti significativi; 
 orientamento empatico: che riflette l'enfasi nell'adottare la prospettiva degli altri. 
 orientamento internalizzato, caratterizzato da un tipo di ragionamento di livello più alto. Le 
giustificazioni  per  aiutare  gli  altri  sono  basate  su  valori  interni,  come  il  senso  di 
responsabilità, il desiderio di migliorare le condizioni della società e la fiducia nei valori 
della dignità, della giustizia e dell’equità per tutti gli individui. 
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Il modello proposto da Eisenberg ha ricevuto numerose conferme empiriche da ricerche condotte 
anche in paesi di culture diverse da quella occidentale, e sottolinea il fatto che la dimensione morale 
non  sia  riducibile  alla  sola  dimensione  cognitiva,  anzi  evidenzia  come l'esperienza  morale  sia 
inscindibile dalla dimensione emotiva. 
Gli studi di Hofmann sono sulla stessa linea di quelli di Eisenberg ma enfatizzano il ruolo delle 
emozioni nello sviluppo morale. Hoffman nel suo libro “Empathy and moral development”, afferma 
che la moralità deve essere ricercata nella predisposizione empatica delle persone. È l'empatia che 
rende possibile il caring, il voler prendersi cura di un altro essere umano, e che rende così possibile 
il comportamento morale, prosociale e di conseguenza la convivenza umana.
Teoria social-cognitiva
Un altro approccio è quello introdotto dalla prospettiva social-cognitiva, che mette in discussione la 
visione delle  teorie  per stadi  per cui  le  persone possono essere differenziate  in  base al  tipo di  
giudizio che sviluppano. Piuttosto la teoria sostiene che difficilmente le circostanze reali richiedono 
un unico tipo di giudizio o di azione (Bandura,1991). I giudizi morali fanno infatti riferimento ad 
una molteplicità di criteri. La maggior parte delle persone può essere classificata come appartenente 
a fasce intermedie di transizione tra i  vari  stadi,  ed è molto lento il  processo attraverso cui un 
criterio  di moralità  che viene adottato per la  prima volta diventa il  criterio  privilegiato (Colby, 
Kohlberg, Gibbs & Lieberman,1983). 
Il modo di pensare maturo emerge laddove la persona riesca a discriminare i criteri più rilevanti a  
seconda delle situazioni che le si presentano. La capacità di attingere a più di un criterio dovrebbe 
essere vista come il raggiungimento di un elevato livello di ragionamento morale (Bandura, 1996). 
Inoltre le condizioni di apprendimento sociale sono troppo diversificate per poter creare dei tipi 
morali uniformi. I comportamenti sono la risultante dell’influenza delle leggi, delle sanzioni sociale 
e di quelle personali (Bandura, 1986).
Fasi evolutive del giudizio morale
Sappiamo che Piaget e Kohlberg sostenevano l'esistenza di un periodo iniziale fino ai 8-10 anni in 
cui i valori morali sono fondati sul principio di autorità. Ma studi successivi hanno confutato questa 
ipotesi (Damon, 1977; Smetana, 2002). Nonostante sia indubbio che lo sviluppo di una morale nei 
bambini evolve con la crescita, possiamo asserire che anche i bambini più piccoli (intorno ai 4 anni) 
sono capaci di esprimere giudizi morali adeguati alla situazione. 
La condivisione di affetti positivi  può essere considerato uno dei più importanti predittori della 
coscienza  morale  (Kochanska,  Murray,  2000).  Intorno  al  secondo/terzo  anno  di  vita  i  bambini 
percepiscono se stessi come agenti causali, quindi responsabili delle proprie azioni.
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L'obbedienza  dei  bambini  può  essere  considerata  come  l'embrione  di  un  se'  morale,  una 
protocoscienza, che si fonda sulla percezione di se stessi come buoni e coloro che fin dall'infanzia 
aderiscono alle norme per impegno, con emozioni positive, saranno coloro che svilupperanno un se' 
morale che li aiuterà nella regolazione della condotta in futuro. Quando il bambino cresce si trova 
ad affrontare una serie di esperienze che ampliano la sua realtà sociale cambiando la natura delle 
norme morali e delle sanzioni sociali previste per una condotta deviante. 
Il passaggio evolutivo più importante è quello per cui le sanzioni dapprima esercitate dall’esterno, e 
in particolare dai genitori, vengono interiorizzate, favorendo lo sviluppo di capacità auto regolatrici 
(Bandura & Walters,1959; Sears, Maccoby & Levin,1957; Walters e Grusec,1977). 
Il  processo di  interiorizzazione  delle  norme e dei  valori  è  complesso  perché  gli  adulti  a  cui  i  
bambini fanno riferimento spesso mostrano un’incoerenza tra ciò che insegnano e ciò che fanno;  in 
questi  casi  l’esempio  pratico  spesso  ha  il  sopravvento  sull’insegnamento  verbale  (Hildebrandt, 
Feldman & Ditrichs,1973; MacMains & Liebert,1968; Rosehan et al., 1968).
Il livello di pensiero morale dei genitori fa prevedere il livello futuro del bambino (Holstein,1973). I 
genitori tuttavia non sono l’unica fonte di influenza per i figli; i bambini nella loro quotidianità sono 
esposti  anche  a  modelli  di  altri  adulti  e  a  quelli  dei  propri  pari,  che  giocano  un  ruolo  molto 
importante, in quanto spesso la forza della loro influenza sulle scelte e i comportamenti, dipende 
dalla loro effettiva presenza nelle situazioni concrete (Dornbusch, 1987). 
Altra  fonte  di  apprendimento  sociale  sono  la  televisione  e  la  stampa  che  propongono  modelli 
valoriali e suggeriscono criteri di giudizio della condotta (Walker & Richards,1976).
La messa in atto di comportamenti antisociali e il loro giudizio, il ragionamento sotteso alle capacità 
di  autoregolare  la  propria  condotta  si  basa  sui  criteri  comportamentali  appresi  e  sulla  capacità 
empatica sviluppata, che permette di comprendere la sofferenza che la propria condotta infligge agli 
altri (Bandura & Walters,1959; Hoffman,1977; Perry & Bussey,1984). Le competenze empatiche 
sembrano frenare il comportamento aggressivo più della paura di una possibile punizione (Walters 
& Grusce, 1977) e la sua efficacia sembra aumentare con l’avanzare dell’età ( LaVoie,1974).
Alcune ricerche su ragazzi con tendenza antisociale e ragazzi ben adattati mettono in evidenza che 
le famiglie dei primi, per scoraggiare comportamenti devianti, pongono l’accento sulle punizioni 
che  possono  scaturire  da  una  condotta  deviante,  mentre  le  famiglie  dei  secondi  cercano  di 
sottolineare la sofferenza che la loro cattiva condotta  comporta  sugli  altri  (Bandura & Walters, 
1959).
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Il funzionamento morale: dal pensiero alla condotta morale
Una teoria completa della moralità deve indagare sia i fattori che contribuiscono alla modificazione 
cognitiva nei criteri  morali,  sia quelli  che conducono al comportamento morale. Le teorie dello 
sviluppo  per  stadi  non  prestano  attenzione  a  questo  secondo  punto  e  considerano  il  conflitto 
cognitivo generato dalle influenze discrepanti come fattore principale della modificazione cognitiva 
(Bandura,  1991).  Tale  modello non trova  conferma nelle  ricerche  svolte  finora  (Kupfersmid & 
Wonderly, 1982; Wachs,1977). La forza delle opinioni contrastanti sembra dipendere più dalla loro 
capacità persuasiva che dal livello di conflittualità che generano (Mately & Acksen,1976). Spesso le 
persone,  quando  si  trovano  di  fronte  ad  opinioni  divergenti  rispetto  alle  proprie,  risolvono  il 
conflitto  ignorando  o  reinterpretando  le  informazioni  discrepanti  (Bandura,1991).  Le  ricerche 
dimostrano che il grado di modificazione cognitiva generato dalle informazioni discrepanti dipende 
più  dalla  credibilità  della  fonte  che  dal  grado  di  discrepanza:  fonti  a  cui  è  attribuita  elevata 
credibilità producono modificazioni cognitive maggiori quanto più la loro idea si discosta da quella 
della persona che le ascolta ( Bergin, 1962; Mc Guire, 1985). In conclusione, l’ipotesi che gli stadi 
obbligano le persone a pensare in modo uniforme riceve poco supporto dalla ricerca empirica, data 
la evidente variabilità del pensiero morale.
Nella teoria social cognitiva, il pensiero morale è visto come un processo in cui molteplici norme e 
criteri sono utilizzati per giudicare il comportamento. Fra i fattori che intervengono nel giudicare la 
reprensibilità  di  una condotta  troviamo la  natura della  trasgressione,  la  frequenza e  il  grado di 
discostamento  dalla  norma,  il  contesto  e  le  motivazioni,  le  conseguenze  immediate  e  a  lungo 
termine, se è diretta contro individui o contro enti intangibili, l’età, il sesso, la condizione etnica e 
sociale, le caratteristiche della vittima e la loro parte percepita di colpa. Il giudizio morale può 
mutare nel tempo grazie all’osservazione degli effetti sociali delle proprie azioni (Bandura, 1991). 
Le teorie  dello  sviluppo per  stadi  hanno dedicato poca attenzione al  rapporto tra ragionamento 
morale e condotta. Il livello di sviluppo morale può delineare i tipi di ragioni probabilmente più 
persuasivi per la persona ma non ha alcun legame particolare con la condotta che effettivamente 
sarà messa in atto.
Nell’ambito della teoria social cognitiva la condotta è vista come regolata da due fonti principali: le 
sanzioni sociali e le sanzioni interiorizzate (dovute all’interiorizzazione di prescrizioni genitoriali di 
altro tipo). Nel controllo che opera dall’esterno le persone si esimono dal trasgredire perché questo 
comporterebbe sanzioni e disapprovazione sociale; nel controllo che opera dall’interno le persone si 
comportano  nei  modi  che  più  gli  procurano  soddisfazione,  autostima  e  un  senso  di  ricchezza 
personale.
Troviamo tre sottofunzioni principali che operano nell’autoregolazione del comportamento: l’auto-
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osservazione, che permette di osservare il proprio comportamento valutandolo sulla base di alcune 
dimensioni ritenute rilevanti, i processi valutativi e l’auto-reazione, che deriva dalle comparazioni 
della condotta percepita agli standard interni e alle prestazioni degli altri. 
Per  applicare  efficacemente  e  coerentemente  le  capacità  autoregolatrici  sotto  la  pressione  di 
influenze contrastanti, è necessario sviluppare una forte fiducia nelle proprie capacità di esercitare 
un controllo sulle proprie motivazioni, sui modelli e sulle azioni pensate (Bandura, 1986).
La  teoria  social  cognitiva  ipotizza  un  modello  di  causalità  reciproca  in  cui  comportamento, 
cognizioni  e  altri  fattori  personali,  e  influenze  ambientali  operano  tutte  come  determinanti  in 
interazione che si influenzano l’un l’altra bidirezionalmente. In quest’ottica la condotta è regolata 
dall’influenza reciproca di pensiero e autosanzioni, di condotta e rete di pressioni sociali. 
Meccanismi di disimpegno morale 
Il disimpegno morale è un costrutto formulato dallo statunitense Albert Bandura, che si propone di 
studiare  i  meccanismi  che  favoriscono  o  inibiscono  la  messa  in  atto  di  condotte  antisociali.  I 
concetti più rilevanti sono quelli di  attivazione selettiva e di disimpegno del controllo interno che 
permettono differenti tipi di condotta pur mantenendo i propri standard morali. 
Secondo  Bandura  (1986),  un  soggetto  che  mette  in  atto  comportamenti  aggressivi  non 
necessariamente è privo di standard morali, bensì egli attiva dei sofisticati processi cognitivi che gli 
permettono di agire in maniera deviante pur conservando i propri principi morali, preservando cosi 
l’autostima; adotta cioè una serie di strategie di auto-assoluzione, che gli permettono di conciliare i 
propri valori di riferimento e le proprie convinzioni morali con le azioni che conduce, anche se 
questi sono palesemente in contrasto. 
Bandura individua otto  meccanismi di disimpegno morale e quattro punti  principali  nel sistema 
autoregolatorio in cui il controllo morale può essere disattivato permettendo la condotta antisociale 
(Bandura,1986).
Un  primo  gruppo  di  pratiche  di  disimpegno  opera  sul  significato  stesso  del  comportamento 
offensivo. 
 La  giustificazione  morale:  si  basa  sulla  reinterpretazione  cognitiva  di  una  condotta 
reprensibile. Le persone in genere non mettono in atto condotte riprovevoli se prima non 
hanno  giustificato  a  sé  stesse  la  valenza  non  negativa  delle  loro  azioni  (Bandura, 
Barbaranelli, Caprara & Pastorelli,1996). Attraverso questo meccanismo la condotta è resa 
personalmente e socialmente accettabile (Kelman & Hamilton,1989; Kramer,1990; Sanford 
& Comstock, 1971). 
 L’etichettamento  eufemistico: l’azione  viene  ingentilita  attraverso  la  scelta  oculata  delle 
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parole utilizzate per descriverla, ricorrendo ad eufemismi che le conferiscono uno status di 
maggiore  rispettabilità  (Bollinger,1982;  Diener,  Dineen,  Endresen,  Beaman,  & 
Fraser,1975;Lutz,1987). Il linguaggio ha il potere, attraverso l'utilizzo delle giuste metafore, 
di  annullare  le  sanzioni  morali,  conferendo  un'altra  immagine  alle  attività  immorali 
(Bandura,1991). 
 Il  confronto  vantaggioso:  una  condotta  riprovevole  viene  fatta  apparire  benevola  o 
comunque meno grave perché  messa a  confronto  con altre  più  riprovevoli.  Il  confronto 
vantaggioso ha come base la giustificazione morale, tesa a rendere moralmente accettabile 
un'azione riprovevole, in quanto conforme a criteri utilitaristici (Bandura,1991). 
Questo gruppo di meccanismi è quello più efficace nel disattivare l’autosanzione, in quanto investe 
il significato del comportamento aggressivo di alti propositi sociali o morali rendendo ciò che una 
volta era censurabile come una fonte di valutazione positiva di sé (Bandura et al.,1996). 
Il  secondo  gruppo  di  distorsioni  cognitive  opera  direttamente  sull’autore  della  condotta, 
nascondendo o minimizzando il proprio ruolo attivo rispetto alle conseguenze provocate, tra queste 
troviamo:
 Dislocamento della responsabilità:  permette di ridurre il peso del proprio coinvolgimento 
personale nell’azione reprensibile, spostandolo su altre persone. Le persone vedono le loro 
azioni  come  dettate  dalla  pressione  sociale  o  dalla  volontà  di  altri  piuttosto  che  come 
qualcosa per  cui  essi  sono direttamente responsabili  (Bandura,  Underwood,  & Fromson, 
1975; Diener, 1977; Milgram, 1974; Zimbardo, 1995). 
 Diffusione della responsabilità: permette, estendendo ad altri la responsabilità delle proprie 
azioni  di attenuare il senso di colpa individuale. Le decisioni prese all'interno di un gruppo 
infatti fanno si che nessuno si senta personalmente responsabile per quella decisione, per 
quanto inumana possa essere (Bandura,1991).  Un altro meccanismo per  la  diffusione di 
responsabilità è la suddivisione dei compiti. Un'attività nociva viene scomposta nelle sue 
sub-funzioni distogliendo cosi l'attenzione dal significato globale dell'azione, focalizzando 
la concentrazione sui dettagli del proprio compito (Kelman, 1973). 
 Non  considerazione  o  distorsione  delle  conseguenze:  questo  tipo  di  meccanismo  opera 
attribuendo poco peso alle conseguenze dell’azione nociva. Le persone evitano di guardare 
il danno effettivamente prodotto, oppure lo minimizzano (Klass,1978; Mynatt & Herman, 
1975). 
L’ultimo gruppo di pratiche di disimpegno opera screditando chi subisce le azioni nocive:
 Deumanizzazione:  tale  meccanismo  opera  attribuendo  alle  vittime  una  mancanza  di 
sentimenti  umani,  di  speranze  e  di  interessi  e  fa  si  che  essi  siano  considerati  privi  di 
54
sensibilità. Se percepiamo l’altro come un essere umano e quindi come molto simile a noi, si 
attivano reazioni empatiche ed emotive vicarie che ci  frenano dal recare danno a quella 
persona  (Bandura,1991).  La  deumanizzazione  della  vittima  è  un  processo  fondamentale 
nella perpetrazione di gesti disumani (Bandura,1999). 
 Attribuzione di colpa: attraverso l’attivazione di questo meccanismo la persona percepisce 
se stessa come una vittima e la propria condotta dannosa è vista come legittima difesa di 
fronte ad un’azione violenta subita (Crick & Dodge, 1994; Darley, Klosson, & Zanna, 1978; 
Ferguson & Rule, 1983; Weiner, 1986). Le vittime sono ritenute in parte responsabili della 
sofferenza  che  patiscono  e  questo  spinge  gli  osservatori  a  disprezzarli  e  a  mitigare  la 
reazione empatica (Lerner & Miller,1978). 
Il disimpegno morale nelle condotte antisociali
I meccanismi di disimpegno, fanno si che una persona che abbia interiorizzato degli standard morali 
che guidano la condotta, possa comunque agire in contraddizione a questi standard pur continuando 
a professare il proprio attaccamento a tali prìncipi e senza sperimentare reazioni emotive quali il  
senso di colpa (Bandura, 1986, 1991). Questi processi di disattivazione agiscono a seconda delle 
circostanze e decrescono lievemente tra i 14 e i 20 anni, in ogni caso alti livelli di disimpegno 
morale sono correlati ai comportamenti aggressivi (Paciello et al. 2008). Molti studi testimoniano il 
potere disinibitorio dei meccanismi di disimpegno morale nel mettere in atto condotte antisociali 
(Andrus, 1969; Bandura, 1990, 2006; Kelman & Hamilton, 1989; Rapoport & Alexander, 1982; 
Reich,  1990).  Più è alto il  grado di disimpegno morale e più è debole l’autoefficacia percepita 
riguardo la propria capacità di resistere alla pressione sociale verso attività trasgressive, più pesante 
sarà il coinvolgimento in condotte antisociali (Kwak & Bandura, 1998). Secondo Bandura il sistema 
di autoefficacia motiva l'azione umana e il benessere della persona: quando un individuo pensa di 
non essere “capace” non sarà incentivato ad agire e continuerà ad avere delle difficoltà a cui crede 
di  non poter  far  fronte.  Un forte  senso  di  autoefficacia  orienta  l'individuo  verso  uno sviluppo 
positivo delle proprie capacità che contrastano il comportamento trasgressivo. 
Il legame tra disimpegno morale e comportamento antisociale è dato dal fatto che quest'ultimo in un 
certo senso è legittimato dal primo. Diversi  studi hanno indagato le origini,  gli  antecedenti  del 
disimpegno morale dall'infanzia all'adolescenza (Hyde et al. 2010, Detert et al. 2008) ed è stato 
evidenziato come dei genitori eccessivamente punitivi o evitanti, che manifestano comportamenti 
aggressivi  sia  tra  di  loro  che  nei  confronti  dei  figli,  favoriscono in  questi  ultimi  l'insorgere  di  
meccanismi difensivi e di disimpegno morale (Hyde, 2010, Kochanska, 1995). 
Se l'ambiente esterno, il rapporto coi pari e con gli adulti significativi si sviluppa in un contesto 
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deviante, questo favorirà l'insorgere di comportamenti aggressivi. Il bambino vedrà il mondo come 
un posto pericoloso e indifferente (uncaring) e svilupperà una scarsa capacità empatica e prosociale 
nei confronti dagli altri. La mancanza di empatia e di sensibilità sono i precursori del disimpegno 
morale e favoriscono lo sviluppo di comportamenti antisociali (Hyde, 2010). 
Dagli studi di Stams e collaboratori (2006) che prendono in considerazione elementi come il genere, 
l'età, lo stato socioeconomico, il background culturale, le eventuali esperienze carcerarie, emerge 
che il giudizio morale gioca indipendentemente da tutto, un ruolo fondamentale. 
Le differenze di genere nel mettere in atto meccanismi di disimpegno sono assenti nei primi anni, 
ma  con  il  tempo  i  ragazzi  diventano  più  propensi  a  disimpegnarsi  rispetto  alle  ragazze 
(Bandura,1999).
Ragazzi che si disimpegnano facilmente mostrano livelli più alti di violenza e condotte antisociali 
rispetto a chi regola le proprie azioni tramite le auto sanzioni morali (Bandura et al., 1996; Caprara 
et al, 2007; Elliot & Rhinehart, 1995). 
Nelle  persone  che  ricorrono  frequentemente  a  condotte  di  tipo  antisociale,  i   meccanismi  di 
disimpegno operano lentamente per stabilizzarsi ed il cambiamento avviene attraverso un graduale 
allentamento delle sanzioni interne in modo che la persona non ne sia pienamente consapevole. Con 
il ripetersi delle prestazioni nel tempo poi, il senso di disagio e di autoriprovazione si riducono, 
aumentando progressivamente la soglia di tolleranza, finchè azioni prima considerate riprovevoli 
potranno essere agite senza troppa angoscia (Bandura,1991).
Nella  teoria  social  cognitiva  dunque  le  azioni  morali  sono  viste  come  la  risultante  del  gioco 
reciproco tra influenze personali e sociali, che operano in maniera interdipendente come un’unica 
struttura causale nell’influenzare la perpetrazione di atti devianti (Bandura,1999). I conflitti sorgono 
quando le sanzioni sociali puniscono la persona per azioni che essa riterrebbe giuste. 
Adolescenza, identità e comportamento morale 
L'adolescenza è un periodo critico per lo sviluppo del pensiero astratto, che porta ad una piena 
integrazione dei principi morali e dei valori che fanno parte della coscienza di sé (Hardy and Carlo, 
2011). In questo modo gli adolescenti acquisiscono una sempre più stabile e matura organizzazione 
del  sistema  identitario  (Fisher  and  Lamborn,  1989).  Inoltre,  qualità  e  capacità  correlate  al 
funzionamento morale sono sviluppate di più in adolescenza che non durante l'infanzia, in quanto la 
vita morale diventa maggiormente complessa (Hart and Carlo, 2005). Gli adolescenti gradualmente 
passano da una regolazione comportamentale esterna (generalmente definita dai genitori) ad una 
autonoma,  diventando  gradualmente  più  responsabili  per  le  proprie  scelte  e  comportamenti 
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(Gronlick, Deci and Ryan, 1997; Lerner, 2002). 
Per tutti questi motivi, lo sviluppo morale in adolescenza è diventato un'area di indagine a se stante. 
L'interesse  è  dato  anche  dal  fatto  che  sia  credenza  comune  considerare  gli  adolescenti  come 
moralmente  carenti  (Hart  & Carlo,  2005,  Moral  Development  in  Adolescence).  Se  la  moralità 
infantile può essere esaminata in relazione al rapporto tra il bambino e il caregiver, o in generale i  
genitori  e la famiglia,  la  moralità  in adolescenza parte dal  presupposto che i  giovani  in questo 
periodo passano molto più tempo coi pari che con i loro genitori, e questo elemento non è privo di 
conseguenze.  Secondo  Eisenberg  questo  è  il  periodo  in  cui  si  assiste  ad  un  impoverimento 
nell'abilità di assumere la prospettiva dell'altro. 
Il comportamento è certo il risultato di una scelta che l'individuo fa nel mettere in atto un certo tipo 
di condotta piuttosto che un altro, ma in questo processo gli aspetti cognitivi e quelli affettivi non si 
possono scindere. Il compimento di un atto, compreso quello morale, implica una presa di posizione 
da parte dell'individuo e una conseguente assunzione di responsabilità che risulta di importanza 
fondamentale in ambito morale. Si rafforza quindi l’esigenza di connettere la condotta morale con 
la  struttura  della  personalità  nei  suoi  diversi  aspetti,  di  analizzare  il  rapporto  fra  sviluppo 
dell’identità  e  senso  morale,  considerandolo  come  una  caratteristica  intrinseca  della  condotta 
umana, radicata nel profondo della  struttura psichica del  soggetto (Paolicchi,  2003).  Quando la 
moralità è un elemento centrale per il senso di se', essa incrementa sia il senso di obbligazione che 
quello di responsabilità nel cercare di vivere conformemente ai  propri principi morali  (Hardy e 
Carlo, 2005). 
Un individuo che empatizza con la sofferenza di un altro non sempre, come vedremo, è motivato 
all'azione. L'identità morale sembra in questo caso giocare un ruolo importante. Secondo Blasi gli 
esseri umani hanno una naturale tendenza ad agire coerentemente con l'immagine che hanno di se' 
(self-consistency) (Hardy e Carlo, 2005). Nel periodo dell’adolescenza l’identità diviene qualcosa 
di costruibile e gestibile mediante l’azione, orientata da modelli interni e da ideali personali.  Si 
verifica un cambiamento nella struttura del sé che interessa sia il sistema di relazioni interpersonali, 
sia il sistema di idee, convinzioni e valutazioni morali del soggetto. 
Trasgressione morale e condotta antisociale 
Nel corso dello sviluppo si definiscono delle credenze normative che cambiano da un individuo ad 
un altro e che riflettono una serie di fattori che hanno influenzato la persona nell'arco del processo 
di  socializzazione  e  di  sviluppo in  generale.  Bambini  cresciuti  in  contesti  in  cui  la  violenza  e 
l'illegalità sono diffuse, avranno una maggiore predisposizione al comportamento aggressivo, che a 
volte  può  diventare  quasi  “normale”  proprio  perché  il  soggetto  non  ha  potuto  apprendere  e 
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sperimentare una diversa modalità di gestione delle situazioni conflittuali. 
Uno  dei  paradigmi  interpretativi  più  consolidati  a  livello  di  ricerca  empirica  riguardante  il 
comportamento aggressivo è il SIP (Social Informating Processing) di Crick e Dodge, che analizza 
il comportamento umano secondo una serie di step di elaborazione dell'informazione che producono 
strategie di problem solving. 
In base a questo modello sono state fatte delle distinzioni tra aggressività reattiva e proattiva, dove 
in entrambi i casi si è riscontrata una condivisione di concezioni morali anche se è stato stabilito che 
i ragazzi aggressivi proattivi mostrano minori preoccupazioni di carattere morale. 
Secondo  Gibbs  (Gibbs  et  al.  1996)  una  delle  componenti  (una  delle  3  D:  delay,  distortions, 
deficiencies) che conducono alle condotte antisociali è il ritardo (delay) nello sviluppo morale. I 
giudizi  morali  dei  soggetti  che  restano  agli  stadi  immaturi  tendono  a  basarsi  sull'analisi 
costi/benefici  e non su una moralità interna.  Inoltre secondo Gibbs, i comportamenti  antisociali 
possono essere dovuti ad una sorta di distorsione cognitiva che porta l'individuo a vedere il mondo 
centrato su di se' e a tenere in scarsa considerazione le esigenze degli altri, forse anche a causa di  
una scarsa capacità di perspective taking e di empatia. In soggetti in cui prevale questa caratteristica 
di grandiosità dell'Io associata ad una forte vulnerabilità, la tendenza è di usare gli altri in modo 
strumentale per il soddisfacimento dei propri bisogni e allo stesso tempo vederli come una minaccia 
per se' stessi, che può condurre a comportamenti delinquenziali (Bacchini, 2011). 
Bandura  fornisce  una  sua  spiegazione  di  questo  tipo  di  comportamenti  come  risultanti  di 
meccanismi di disimpegno morale in grado di disattivare le capacità cognitive etiche del soggetto. 
La prospettiva teorica di Bandura considera lo sviluppo morale all’interno di un processo interattivo 
globale, dove entrano fattori individuali-personali e ambientali-sociali. L'azione morale è governata 
da  un  processo  di  autoregolazione  basato  su  standard  individuali  che  fungono  da  riferimento 
personale per ogni individuo riguardo all'anticipazione, monitoraggio e giudizio sulle proprie azioni 
(Detert et al. 2008). 
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Studio sperimentale
Il  deficit  di  empatia  è  riconosciuto in  letteratura  come un fattore di  rischio per  lo  sviluppo di 
disturbi da comportamento dirompente. Per tale motivo ci siamo riproposti di valutare i livelli di 
empatia cognitiva e affettiva in un gruppo di 33 pazienti con diagnosi di disturbo da comportamento 
dirompente (DOP o DC). Abbiamo poi confrontato i profili empatici nei DCD con quelli di un 
campione normativo. Lo scopo di questo studio è di delineare il profilo empatico di un gruppo di 
adolescenti con disturbi del comportamento ed andare ad analizzare le possibili associazioni fra 
bassi livelli di empatia affettiva e cognitiva e variabili comportamentali, emotive, morali e teoria 
della mente. Si è posta particolare attenzione a rilevare una eventuale associazione con la presenza 
di tratti calloso anemozionali, con aggressività predatoria o affettiva e con alcune delle sottoscale 
che specificano il profilo del disturbo in termini di problemi esternalizzanti. 
A tal  proposito  abbiamo  confrontato  un  gruppo  di  33  pazienti  con  diagnosi  di  disturbo  del 
comportamento dirompente e un gruppo di 82 soggetti di controllo utilizzando il questionario al 
momento  più  utilizzato  in  letteratura  per  la  misura  dell'empatia  (IRI:  Interpersonal  Reactivity 
Index). 
Obiettivi
Valutare la presenza di differenze a livello di empatia cognitiva (EC) e di empatia affettiva (EA) tra 
il campione clinico di osservazione ed il campione di controllo.  
Valutare, all’interno del campione clinico, se esistono profili specifici nei soggetti con bassi valori 
di EC ed EA , in riferimento a:
- i punteggi ottenuti alle scale APSD e ICU che valutano in particolare la presenza di tratti 
calloso-anemozionali; 
- le componenti psicopatologiche e comportamentali individuate dalle sottoscale della YSR;
- tipologia di aggressività: reattiva o proattiva (RPQ);
- importanza  attribuita  a  valori  quali  l'autoaffermazione  (potere  e  successo), 
l'autotrascendenza  (universalismo  e  benevolenza),  il  conservatorismo  (sicurezza, 
conformismo  e  tradizione)  e  l'apertura  al  cambiamento  (stimolazione  e  auto-direzione)
(PVQ);
- presenza di meccanismi di disimpegno morale (MD);
- profilo alessitimico (TAS-20);
- capacità di leggere lo stato emotivo altrui attraverso l'osservazione degli occhi (“reading the 
mind in the eyes”, Child Eyes Test);
- caratteristiche della suscettibilità emotiva (SE).  
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Metodo 
Campione clinico
Per la ricerca sono stati reclutati 33 soggetti (28 maschi e 5 femmine) di età compresa fra 11 e 16 
anni, in cura o afferenti presso la sezione “Disturbi del comportamento” o presso il servizio “Al di 
là delle nuvole” della sezione UO2 dell' IRCCS Stella Maris. I pazienti sono stati ammessi con la 
diagnosi di Disturbo oppositivo-provocatorio (DOP) o disturbo della condotta (DC) (DSM-IV TR; 
American  Psychiatric  Association,  2000).  La  diagnosi  è  stata  effettuata  da  un  neuropsichiatra 
infantile attraverso l'anamnesi con il paziente e con i suoi genitori e attraverso la somministrazione 
della scala K-SADS-PL.
Criteri di inclusione:
 diagnosi di disturbo della condotta o disturbo oppositivo-provocatorio,
 QI > 70;
 età compresa fra 11 e 16 anni.
Criteri di esclusione:
 QI < 70; problemi neurologici, disturbi psicotici, età < a 11 anni o > a 16 anni. 
Tutti i pazienti scrivono e leggono correttamente la lingua italiana. L'età media al momento della 
somministrazione dei test è di 12,8 anni (range 11-16, DS 1,7).
Per quanto riguarda la presenza di comorbidità, dei 33 pazienti del campione clinico 18 (54,5%) 
presentano una diagnosi aggiuntiva in asse I, sulla base dell'intervista K-SADS ed in particolare:
7 (21,2%) presentano associazione con ADHD;
3 (9,0%) presentano ADHD e disturbo dell'umore;
6 (18,1%) presentano un disturbo dell'umore;
1 (3,0%) disturbo dell'umore e ansia;
1 (3,0%) disturbo d'ansia generalizzato.
Attraverso  l'utilizzo  del  questionario  IRI  abbiamo  individuato  una  distribuzione  a  campana 
dell'empatia all'interno del nostro campione ed abbiamo quindi selezionato il 20% dei soggetti che 
si  trovavano  all'estremità  sinistra  della  curva  a  campana  e  avevano  quindi  livelli  più  bassi  di 
empatia cognitiva ed affettiva.  Abbiamo quindi confrontato il gruppo clinico con bassa empatia 
affettiva e cognitiva con il gruppo di controllo, riscontrando differenze significative nei punteggi 
delle  sottoscale  dell'IRI  relative  al  perspective  taking (PT)  e  all'empathic  concern  (EmCo)  che 
meglio  rappresentano  rispettivamente  l'empatia  cognitiva  (EC)  e  l'empatia  affettiva  (EA).  Le 
differenze nelle sottoscale fantasy (F) e personal distress (PD), non risultavano invece significative. 
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Campione di controllo
Per  il  confronto  sui  punteggi  riscontrati  all'IRI  è  stato  utilizzato  un  campione  di  controllo,  di 
comodo, di 82 ragazzi del sud italia (un liceo psicopedagogico di catanzaro), composto per il 62% 
da maschi, di età media 16 anni con ds 1,8. Dal momento che i soggetti del nostro campione clinico 
erano mediamente più piccoli, l'età è stata utilizzata come variabile di controllo. Anche il sesso è 
stato utilizzato come variabile di controllo, data la non comparabilità fra i due gruppi in termini di  
composizione maschi, femmine. Ai ragazzi è stato somministrato l'IRI per valutare le competenze 
empatiche. 
Tutti i partecipanti hanno ottenuto dalle scuole e dalle famiglie l’autorizzazione a partecipare alla 
ricerca. Tutti i partecipanti scrivono e leggono correttamente la lingua italiana.
Strumenti
Gli strumenti utilizzanti nell’assessment del campione sono i seguenti: 
 IRI: Interpersonal Reactivity Index (IRI; Davis, 1980) si compone di 28 item, articolati in 
quattro sottoscale, ciascuna delle quali comprensiva di 7 item: 
a)  Fantasia (F), sonda la capacità di identificarsi con personaggi immaginari della letteratura, del 
cinema o del teatro (esempio di item, “Quando guardo un buon film, riesco molto facilmente a 
mettermi nei panni di un personaggio principale”); item 1, 5, 7, 12, 16, 23, 26.
(b) Perspective Taking (PT), valuta la propensione ad adottare il punto di vista altrui, nella vita di 
ogni giorno (esempio di item, “In caso di disaccordo, cerco di tener conto del punto di vista di 
ognuno prima di prendere una decisione”); item 3, 8, 11, 15, 21, 25, 28. 
(c)  Empathic  concern o  Considerazione  Empatica  (EmCo),  indaga  la  tendenza  del  soggetto  a 
provare  preoccupazione  e  compassione  nei  confronti  di  altre  persone  che  vivono  esperienze 
spiacevoli  (esempio  di  item,  “Provo spesso  sentimenti  di  tenerezza  e  di  preoccupazione  per  le 
persone meno fortunate di me”); item 2, 4, 9, 14, 18, 20, 22.
(d) Disagio Personale (DP), fa riferimento ai casi in cui l’essere spettatore di esperienze spiacevoli, 
che accadono ad altri, provoca un senso di sconforto e ansia nel soggetto stesso (esempio di item, 
“Quando vedo qualcuno che ha urgente bisogno di aiuto in una situazione di emergenza, crollo”); 
item 6, 10, 13, 17, 19, 24, 27. L’IRI rileva la responsività empatica attraverso la misura integrata di 
componenti affettive e cognitive: le sottoscale Fantasia e Perspective Taking analizzano gli aspetti 
cognitivi dell’empatia (EC); le sottoscale Considerazione Empatica e Disagio Personale esaminano 
quelli  affettivi  (EA).  Gli  item sono presentati  sotto  forma di  affermazioni  rispetto  alle  quali  il  
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soggetto deve dichiarare il proprio grado di accordo su una scala Likert a 5 punti (da 1 “mai vero” a 
5 “sempre vero”). Alcuni item ( 3, 4, 7, 12, 13, 14, 15, 18, 19 ) sono espressi in forma negativa  
rispetto  al  senso  generale  della  sottoscala  per  la  quale  sono  stati  disegnati;  pertanto,  prima  di 
procedere  alle  analisi,  il  punteggio  di  questi  item va  invertito.  Un problema che  molto  spesso 
insorge al momento dell’utilizzo dell’IRI riguarda il metodo proposto per il calcolo di un punteggio 
totale: sommare il punteggio di ciascuna scala, in modo da ottenere un valore globale, il quale possa 
essere considerato come indicativo di un alto o di un basso livello di empatia,  potrebbe essere 
fuorviante. Infatti, le quattro sottoscale non sono tutte positivamente correlate (Davis, 1980), ciò 
implica che, l’incremento all’interno di una scala, non è sempre indicativo di un maggior livello di 
empatia.       
 K-SADS-PL (Schedule  for  Affective  Disorders  and  Schizophrenia  for  School  age 
Children; Kaufman et al.  2004):  intervista diagnostica semi-strutturata che permette di 
effettuare una diagnosi psichiatrica in accordo con i criteri del DSM-III-R e del DSM-IV. 
Essa  è  stata  somministrata  al  momento  della  prima  osservazione  a  tutti  i  soggetti  del 
campione individualmente e ai  genitori  degli  stessi.  Tale strumento è stato utilizzato per 
effettuare diagnosi di DOP/DC e rilevare l'eventuale presenza di altri disturbi psichiatrici in 
comorbidità di Asse I.  La K-SADS è composta da nove sezioni maggiori: stato d'animo 
depresso,  disturbi  maniacali,  disturbi  dell'alimentazione,  disturbi  d'ansia,  fobie, 
ossessioni/compulsioni,  disturbo  da  deficit  dell'attenzione  con  iperattività,  disturbi  del 
comportamento,  sintomatologia  psicotica.  Molte  sindromi  richiedono  la  presenza  di 
numerosi  segni  e  sintomi  per  essere  definite  e  qualificate  per  cui  l'intervistatore  deve 
valutare in prima istanza la presenza o meno di segni e sintomi (somministrando una serie di 
domande elencate nel manuale riferite a ciascun item che devono essere valutate in termini 
di punteggio) e successivamente deve usare questa informazione per stabilire un punteggio 
complessivo  di  gravità.  L'intervista  non  strutturata  permette  di  ottenere  un'impressione 
generale  sul  funzionamento  globale  del  bambino  e  di  fare  una  valutazione  complessiva 
includendo tutte le fonti di informazione (bambino e genitori) tenendo conto anche delle 
impressioni cliniche del clinico esaminatore. 
 APSD  (Antisocial  Process  Screening  Device;  Frick,  Hare,  2001  ):  L’APSD  è  una 
intervista clinica strutturata costituita da 20 items, attualmente presente in tre versioni (self-
report, genitori, insegnanti) e rivolta a minori di età superiore a 6 anni. Il punteggio per ogni 
item varia da 0 (mai vero), 1 (qualche volta vero) a 2 (molto spesso vero). L’analisi fattoriale 
svolta sui dati relativi ad un campione non clinico di 1136 bambini/adolescenti ha portato ad 
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individuare  nella  APSD  3  dimensioni:  Dimensione  Calloso-Anemozionale  (6  items); 
Dimensione Narcisistica (7 items); Dimensione Impulsività (5 items). 
 ICU (Inventory of Callous Unemotional Traits; Frick, 2003): Si tratta di una rating scale 
di  24  items  relativi  alla  dimensione  CU,  presente  in tre  versioni:  self-report,  genitori, 
insegnanti.  Al  fine  di  superare  le  limitazioni  psicometriche  precedentemente  segnalate 
rispetto  all'APSD,  Frick  ha  sviluppato  l’Inventory of  Callous  Unemotional  Traits  (ICU, 
Frick 2003), rating scale il cui contenuto sviluppa i 6 item della sottoscala CU della APSD. 
Il punteggio per ogni item varia da 0 (mai vero), 1 (qualche volta vero), 2 (spesso vero) a 3 
(molto  spesso  vero).  Ogni  item  è  formulato,  all’interno  del  questionario,  sia  in  senso 
positivo che negativo.  Il primo test delle proprietà psicometriche del questionario ICU è 
stato effettuato in un ampio campione non clinico di 1443 adolescenti tedeschi, utilizzando 
esclusivamente la versione self-report (Essau C.A., Sasagawa S., Frick JP, 2006). L’analisi 
fattoriale svolta ha portato ad individuare 3 dimensioni: Dimensione Callosità (11 items), 
Dimensione Indifferenza ( 8 items), Dimensione Anemozionalità (5 items).  
 CBCL (Child behavior Checklist  for Ages 6/18,  T.M.Achenbach,  2001):  questionario 
rivolto ai  genitori  per raccogliere informazioni  relative al  comportamento dei  bambini e 
adolescenti tra i 6 e i 18 anni. Dal test si possono ottenere due tipi di profili: 
Profilo di competenze (scale delle competenze) suddiviso in 3 scale: a) scala dell’attività (valuta la 
quantità e la qualità della partecipazione del bambino/ragazzo a sport, hobby, giochi e attività, la 
qualità e la quantità dei lavori e/o lavoretti svolti e delle amicizie); b) scala della socialità (valuta la 
capacità del bambino/ragazzo di andare d’accordo con gli altri, giocare e lavorare in autonomia); c) 
scala della scuola (valuta il funzionamento scolastico).                 
Profilo psicologico e/o psicopatologico (scale sindromiche) composto da 118 item sui problemi del 
comportamento del bambino/ragazzo valutato secondo una scala di valutazione a tre livelli: 0 “non 
vero”, 1 “in parte o qualche volta vero”, 2 “molto vero o spesso vero”. Dalla somma di questi ultimi 
item si ottiene: a) un punteggio globale relativo alle caratteristiche comportamentali (TP); b) un 
punteggio  per  ciascuna delle  8 sottoscale  sindromiche (Ansia/Depressione,  Ritiro/Depressione, 
Lamentele  Somatiche,  Problemi  Sociali,  Problemi  di  Pensiero,  Problemi  di  Attenzione, 
Comportamento di Trasgressione delle Regole, Comportamento Aggressivo); c) un punteggio per 
due gruppi sindromici distinti Internalizing (Int) ed Externalizing (Ext): il  primo è relativo agli 
aspetti emotivi (elementi ansioso-depressivi, lamentele somatiche, etc.), mentre il secondo esplora i 
problemi di attenzione e comportamentali. 
TP, Int, Ext: cut-off clinico: >63, borderline:60-63;          
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sottoscale sindromiche: cut-off clinico: >70, borderline:67-70.         
Nel test sono comprese anche alcune  scale DSM-oriented: Problemi Affettivi, Problemi di Ansia, 
Problemi  Somatici,  Problemi  da  Deficit  di  Attenzione/Iperattività,  Problemi  di  Oppositività-
Provocazione, Problemi di Condotta. Gli items che sono entrati a far parte della versione definitiva 
della CBCL non sono stati dedotti dai criteri diagnostici per le patologie psichiatriche riportati nelle 
principali classificazioni, ma sono stati selezionati a partire dalle indicazioni fornite da psichiatri,  
psicologi,  operatori  sociali  e  genitori  riguardo  agli  aspetti  del  comportamento  del  bambino  e 
dell'adolescente che più provocano preoccupazione in ambito familiare e sanitario. Sui dati raccolti 
è stata compiuta una analisi statistica che ha consentito di individuare quali sono i gruppi di items 
che tendono ad essere giudicati  dai  genitori  contemporaneamente presenti.  Si è  così giunti  alla 
descrizione  di  scale  di  problemi  di  comportamento  che  rappresentano  "sindromi"  intese  come 
gruppi di sintomi o problemi che per lo più si presentano aggregati. I punteggi ottenuti alle singole 
scale  dei  problemi  di  comportamento  formano  un  profilo  che  costituisce  il  principale  mezzo 
interpretativo dei risultati della CBCL. Oltre a questo profilo la CBCL fornisce alcuni punteggi 
totali che sono una misura dell'entità globale dei problemi di comportamento sociale: punteggio 
totale dei problemi di comportamento, punteggio totale di competenza sociale, punteggio totale dei 
sintomi  internalizzanti  (riferibili  a  disturbi  di  tipo  emozionale)  e  punteggio  totale  dei  sintomi 
esternalizzanti (riferibili a disturbi della condotta). I valori ottenuti dalla somma dei singoli item che 
compongono una certa sottoscala costituisce il punteggio grezzo il quale può essere confrontato con 
i  valori  del  campione  normativo  raccolto  da  Achenbach  attraverso  la  conversione  in  T-score 
normalizzato, che è un indice statistico. Tale valore consente di affermare se il soggetto in questione 
rientra in un range clinico o non-clinico per una singola sottoscala o per un punteggio totale. Questa 
checklist  costituisce  uno  strumento  con  ottime  proprietà  psicometriche:  affidabilità  tra 
somministrazioni ripetute, stabilità nel tempo, validità.          
 Youth Self Report 11-18 (YSR 11-18). La YSR 11-18 è un questionario autosomministrato 
rivolto a soggetti di età compresa tra 11 e 18 anni. Individua:
Profilo di competenze suddiviso in 2 scale: a) scala dell’attività; b) scala della socialità.
Profilo psicologico e/o psicopatologico  costituito da 118 item dai cui punteggi si ottengono un TP, 
Int, Ext e un punteggio per ciascuna delle 8 sottoscale sindromiche. I cut-off sono i medesimi della 
CBCL. Include anche 6 scale DSM-oriented.
 RPQ: gli item per misurare l'aggressività proattiva e reattiva sono stati creati da A. Raine e 
K. Dodge, sulla base di (a) gli item contenuti nella misura dell'aggressività proattiva-reattiva 
per gli insegnanti (Dodge and Coie, 1987; Brown et al., 1996) e (b) la letteratura teorica e 
concettuale  sull'aggressività  proattiva  e  reattiva  (Barratt,  1991;  Dodge  and  Coie,  1987; 
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Meloy, 1988; Vitiello et al., 1990). Oltre alla rilevanza concettuale riferita all'aggressività 
proattiva o reattiva gli item dovevano riflettere l'aggressività sia fisica che verbale ed è stato 
inoltre  fatto  uno  sforzo  per  includere  la  motivazione  ed  il  contesto  situazionale  per 
l'aggressività (es. “hai combattuto con altri per mostrare chi è il più forte”;”ti sei arrabbiato 
quando gli altri ti hanno maltrattato”). Le domande sono state mantenute semplici dal punto 
di vista grammaticale e scritte per un livello di lettura di 3°elementare (3rd grade reading 
level) in modo che potessero essere lette anche dalla maggior parte dei bambini di 8 anni e 
adolescenti  con  limitate  abilità  di  lettura.  Il  contenuto  aggressivo  degli  item  è  stato 
mantenuto ampio per risultare appropriato ad una larga fascia di età e in modo da non essere  
troppo infrequente.  Le istruzioni sono state mantenute semplici e, per facilitare uno stile di 
risposta non difensivo, il questionario è stato fatto iniziare con l'affermazione che la maggior 
parte delle persone si arrabbiano a volte.  Ogni item è stato codificato con 0 (mai); 1 (a 
volte);  2  (spesso)  per  frequenza  di  occorrenza.  Nel  questionario  originale  di  26 item si 
alternavano un uguale numero di item relativi all'aggressività reattiva (13) e all'aggressività 
proattiva (13). Le iniziali analisi di affidabilità hanno condotto alla cancellazione di 3 item 
prima di un'analisi fattoriale confermativa. Un item proattivo e uno reattivo avevano una 
frequenza di approvazione al di sotto del 10% e la correlazione totale degli item era inferiore 
a  0.20.  un  terzo  item  reattivo  (“hai  danneggiato  cose  perchè  eri  arrabbiato”)  è  stato 
erroneamente  incluso,  replicando  in  modo  quasi  completo  un'altra  domanda  (“hai 
danneggiato cose perchè ti  sentivi  pazzo”).  L'ultima versione di  questa  domanda è  stata 
tenuta per la correlazione leggermente più alta e per la sua frequenza di presentazione.  Con 
queste eliminazioni si è giunti alla forma finale del questionario che consta di 23 item (12 
riguardanti  l'aggressività  proattiva  e  11  riguardanti  quella  reattiva).  Nello  studio  di 
validazione sono state ottenute risposte complete da 334 dei 335 ragazzi (Raine, Dodge, 
Loeber, 2006). La versione finale di 23 item richiede circa 3 minuti per essere completata. 
Toronto Alexithymia Scale (TAS-20). La TAS è una scala di facile maneggevolezza, comunemente 
utilizzata per la misura dell’alessitimia. La versione originale comprendeva 26 item (Taylor et  
al.,  1985).  Il  questionario è stato validato con altri  strumenti  analoghi (Loiselle e Dawson, 
1988) e correlato a misure di personalità e indici di psicopatologia (Bagby  et al., 1988). La 
versione più recente è la TAS-20 (Bagby  et al., 1994), costituita da  20 item, suddivisi in  3 
sottoscale.  Le tre  sottoscale  sono legate  alla  definizione originale  di alessitimia di  Sifneos 
(1973),  e  sono  state  costruite  con  l’aiuto  dell’analisi  fattoriale.  Sono:  a)  Difficoltà  
nell’identificare i sentimenti (difficulty identifing feelings, DIF/F1);  7 item: 1, 3, 6, 9, 11, 13, 
14.  
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b) Difficoltà nel comunicare i sentimenti agli altri (difficulty describing feelings, DDF/F2); 5 item : 
2, 4, 7, 12, 17.
c) Pensiero orientato all’ esterno (externally oriented thinking, EOT/F3); 8 item: 5, 8, 10, 15, 16, 
18, 19, 20. 
La TAS-20 è una scala di auto-descrizione (self-report). Gli item sono presentati come affermazioni 
verso le quali il soggetto esprime il suo grado di accordo su una scala Likert a 5 punti  (da 1 “mai 
vero”,  a 5 “sempre vero”). Il punteggio di 5 item deve essere invertito prima di procedere alle 
analisi (item 4, 5, 10, 18, 19). Il risultato è dato dalla somma del valore dei 20 item, mentre il  
risultato  delle  tre  sottoscale  è  dato  dalla  somma del  valore  degli  item appartenenti  a  ciascuna 
sottoscala. Si possono ottenere punteggi tra un minimo di 20 ed un massimo di 100. In base ai 
punteggi ottenuti, i soggetti  si distinguono in: uguale o inferiore a 51 = non alessitimici; punteggio 
da 52 a 60 = borderline; uguale o maggiore di 61 = alessitimici.
Disimpegno morale (MD):  La scala prende in esame diverse forme di condotta deviante in una 
varietà di situazioni e in differenti tipologie di relazioni sociali. Le condotte devianti prese in 
considerazione  includono  l’aggressione  fisica,  la  condotta  distruttiva,  le  offese  verbali, 
l’inganno e il furto. Ognuno degli otto meccanismi di disimpegno morale è misurato da quattro 
sottogruppi di items. Per ognuno dei 32 items, i soggetti indicano il loro grado di approvazione 
o  di  rifiuto  nel  mettere  in  atto  i  meccanismi  di  disimpegno  morale.  Le  loro  risposte  si 
distribuiscono su una scala a 5 punti che va da 1= per nulla d’accordo a 5=del tutto d’accordo. 
Punteggi alti indicano un alto livello di disimpegno morale. L’analisi fattoriale degli items ha 
rivelato una struttura monofattoriale con tutti gli items che saturano sul fattore principale. Il 
coefficiente di attendibilità per questa misura è risultato pari a .86. (Bandura et al. 1996)
PVQ:  la  scala  del  Portrait  Values  Questionnaier  mira  a  valutare  l’importanza  che  l’individuo 
conferisce   ai  dieci  valori  “universali”  della  tassonomia  di  Schwartz.  I  dieci  valori  sono: 
universalismo, benevolenza, conformismo, sicurezza, tradizione, potere, successo, edonismo, 
stimolazione, auto-direzione. A loro volta i dieci valori fanno riferimento a quattro categorie 
sovraordinate  di  valori:  autotrascendenza (universalismo e  benevolenza),   conservatorismo 
(conformismo,  tradizione,  sicurezza),  autoaffermazione  (potere  e  successo),  apertura  al  
cambiamento (autodirezione e stimolazione). La scala è composta da 40 items.  Per ogni item il  
soggetto deve indicare in che misura considera “simile a sé” la persona descritta su una scala a 
6 punti. 
 SE (Suscettibilità Emotiva, Caprara et al.):  consta di 16 item e misura la propensione 
dell'individuo  a  porsi  in  una  posizione  di  difesa,  a  sperimentare  stati  di  disagio,  di 
inadeguatezza e di vulnerabilità in situazioni, presunte o reali, di pericolo, di offesa e di 
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attacco.
Fa parte della scala di Fragilità emotiva che risulta dall'integrazione di due scale quella di 
Suscettibilità Emotiva e quella di  Persecutorietà, che osserva la tendenza dell'individuo a 
sperimentare  sentimenti  vissuti  di  persecuzione  e  tensione,  legati  all'anticipazione o alla 
paura di una punizione incombente. 
 Child Eyes Test (Baron-Cohen et al. 2001): il test comprende 28 fotografie della regione 
del volto riguardante gli occhi. Ai partecipanti è stato chiesto di scegliere fra 4 aggettivi 
quello che meglio descriveva ciò che il soggetto nella foto stava pensando o sentendo. Tre 
delle quattro parole sono termini che indicano stati mentali errati mentre la quarta è ritenuta 
“corretta”. È stato poi revisionato per i bambini con la finalità di includere un vocabolario 
appropriato all'età. Alcuni degli sguardi selezionati sono considerati più strettamente legati 
alle competenze empatiche (sguardo preoccupato, impaurito, incredulo, speranzoso, felice). 
Procedura
Durante il periodo del ricovero presso il Reparto Adolescenti dell’Istituto scientifico Stella Maris o 
all'inizio del gruppo di trattamento multimodale “Al di là delle nuvole”, è stata effettuata l'intervista 
K-SADS-PL per  la formulazione della diagnosi  di  DC o DOP e per individuare la presenza di 
eventuali comorbidità in asse I (ADHD, Disturbo dell'umore, Disturbo d'ansia). Successivamente 
sono stati somministrati ai pazienti i suddetti questionari: IRI, APSD, ICU, MD, PVQ, Child Eyes 
Test, SE. Inoltre, sono stati presi in considerazione altri test compilati dai ragazzi e dai loro genitori: 
la YSR 11-18 e la CBCL 6-18.  
Analisi Statistiche
Tutte le analisi statistiche sono state eseguite utilizzando SPSS 9.0 for Windows. È stato utilizzato 
un test  ANOVA solo per il  confronto fra le medie dei tre gruppi individuati  (clinico con bassa 
empatia,  clinico  con  empatia  medio-alta  e  di  controllo).  Abbiamo  quindi  eseguito  un  Test  T 
Semplice-Indipendente per confrontare le differenze tra i due gruppi clinici. 
I  risultati  sono  stati  considerati  statisticamente  significativi  per  valori  di  p<0.05  al  95% dell’ 
intervallo di confidenza (C.I.). 
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Risultati
Empatia affettiva ed empatia cognitiva
Abbiamo preso in esame i livelli di empatia affettiva e cognitiva del nostro campione clinico ed 
abbiamo quindi identificato due gruppi caratterizzati rispettivamente da un basso livello di empatia 
e da un livello medio-alto e li abbiamo confrontati con il gruppo di controllo.
Empatia affettiva N Media Deviazione std. Significatività
Fantasy
Gruppo clinico con bassa 
EA 7 2,4490 1,12313 ,848
Gruppo clinico con EA 
medio-alta 26 2,6538 ,80931
Gruppo di controllo 82 2,6033 ,82584
Perspective Taking
Gruppo clinico con bassa 
EA 7 2,1429 ,80812 ,068
Gruppo clinico con EA 
medio-alta 26 2,7967 ,65922
Gruppo di controllo 82 2,6909 ,64402
Empathic Concern
Gruppo clinico con bassa 
EA 7 1,9388 ,44307 ,000
Gruppo clinico con EA 
medio-alta 26 3,5110 ,67149
Gruppo di controllo 82 2,9408 ,58023
Personal Distress
Gruppo clinico con bassa 
EA 7 2,0000 ,72375 ,379
Gruppo clinico con EA 
medio-alta 26 2,3637 ,94979
Gruppo di controllo 82 2,1564 ,69325
Tabella 1: 
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Partiamo con il considerare le differenze nelle medie fra i 3 gruppi, individuati in base ai livelli di 
empatia affettiva. Nella sottoscala Fantasia (F), sebbene il punteggio del campione di osservazione 
con bassi livelli di empatia affettiva sia  2.44, mentre quello del gruppo di controllo sia  2.60, e 
quindi il primo risulti evidentemente più basso del secondo, non possiamo parlare di differenza 
significativa tra i due gruppi (P = 0.84). Per quanto riguarda la sottoscala del Perspective Taking 
(PT), i pazienti affetti da DCD con bassa empatia affettiva presentano un punteggio pari a 2.14, 
contro il punteggio di 2.69 dei controlli: il deficit di PT, pur non essendo significativo (P = 0.68), ci 
permette di individuare una tendenza. Nella sottoscala Empathic Concern (EmCo) il punteggio del 
gruppo clinico con bassa empatia affettiva è 1.93, mentre quello del gruppo di controllo è 2.94, 
mostrando una significatività del deficit di Empathic Concern (P =0,04).
Infine nella sottoscala del Personal Distress (PD) il gruppo clinico con bassa empatia affettiva ha un 
punteggio medio di 2.00, mentre il gruppo di controllo ha un punteggio di 2.15, che non evidenzia 
alcuna differenza statisticamente significativa (P =0,37).
Per quanto riguarda l'empatia cognitiva invece abbiamo trovato quanto segue:
Empatia Cognitiva N Media Deviazione std. Significatività
Fantasy
Gruppo con bassa EC 8 2,4464 ,87544 ,818 
Gruppo con EC medio-
alta 25 2,6629 ,87858
Gruppo di controllo 82 2,6033 ,82584
Perspective Taking
Gruppo con bassa EC 8 1,7679 ,43824 ,000
Gruppo con EC medio-
alta 25 2,9429 ,55635
Gruppo di controllo 82 2,6909 ,64402
Empathic concern
Gruppo con bassa EC 8 2,5714 ,70401 ,004
Gruppo con EC medio-
alta 25 3,3714 ,88352
Gruppo di controllo 82 2,9408 ,58023
Personal Distress
Gruppo con bassa EC 8 2,1786 ,60969 ,640
Gruppo con EC medio-
alta 25 2,3211 ,99373
Gruppo di controllo 82 2,1564 ,69325
Tabella 2: 
 Nella sottoscala Fantasia (F), sebbene il punteggio del campione di osservazione con bassi livelli di 
empatia cognitiva sia 2.44, mentre quello del gruppo di controllo sia 2.60, e quindi il primo risulti 
evidentemente più basso del secondo, non possiamo parlare di differenza significativa tra i due 
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gruppi (P = 0.81). Per quanto riguarda la sottoscala del Perspective Taking (PT), i pazienti affetti da 
DCD con bassa empatia cognitiva presentano un punteggio pari a 1.76, contro il punteggio di 2.69 
dei controlli: il deficit di PT è significativo (P = 0.00). Nella sottoscala Empatic Concern (EC) il 
punteggio del  gruppo clinico con bassa empatia  cognitiva  è  2.57,  mentre  quello  del  gruppo di 
controllo è 2.94, mostrando una significatività del deficit di Empathic Concern (P =0,04). 
Infine nella sottoscala del Personal Distress (PD) il gruppo clinico con bassa empatia affettiva ha un 
punteggio medio di 2.17, mentre il gruppo di controllo ha un punteggio di 2.15, che non evidenzia 
alcuna differenza statisticamente significativa (P =0,64). Le sottoscale dell'IRI che ci permettono di 
individuare delle differenze statisticamente significative sono quindi quella del Perspective Taking e 
dell'  Empathic Concern. D'ora in avanti quindi parleremo di Empatia Affettiva (EA) riferendoci 
nello  specifico alla  sottoscala  Empathic  Concern  e  di  Empatia  Cognitiva  (EC),  riferendoci  alla 
sottoscala  del  Perspective  Taking  (PT).  Altri  studi  in  letteratura  hanno  scelto  di  utilizzare  le 
sottoscale  Perspective  Taking  ed  Empathic  Concern  come  misura  rispettivamente  dell'empatia 
cognitiva e dell'empatia affettiva (Brouns, De Wied, Keijsers, Branje, van Goozen, Meeus, 2013). 
Infatti,  come  affermato  da  Davis,  autore  del  questionario,  la  sottoscala  PT presenta  una  forte 
correlazione con la misura cognitiva dell’empatia e quella di CE con la misura affettiva. 
Relazione fra bassa empatia affettiva e profili di personalità con particolare riferimento alla 
presenza di tratti CU
Empatia Affettiva N Media Deviazione std. Significatività
Callosità*
Gruppo con bassa EA 7 5,7143 1,38013 ,021
Gruppo con EA medio-
alta 26 4,2692 1,40165
Narcisismo* 
Gruppo con bassa EA 7 7,4286 2,87849 ,000
Gruppo con EA medio-
alta 26 3,5769 1,92194
Impulsività* 
Gruppo con bassa EA 7 6,1429 2,03540 ,013
Gruppo con EA medio-
alta 26 4,3077 1,51708
Callosità** 
Gruppo con bassa EA 7 17,0000 7,83156 ,006
Gruppo con EA medio-
alta 26 10,1923 4,67349
Indifferenza**
Gruppo con bassa EA 7 16,7143 3,63842 ,004
Gruppo con EA medio-
alta 26 10,8462 4,54922
Anemozionalità**
Gruppo con bassa EA 7 11,5714 3,15474 ,098
Gruppo con EA medio-
alta 26 9,0385 3,56068
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Tabella 3: *APSD. **ICU. 
Abbiamo considerato  le  3  dimensioni  messe  in  luce  dalla  scala  APSD (callosità,  narcisismo e 
impulsività  e  le  3  dimensioni  valutate  con  l'ICU  (callosità,  indifferenza,  anemozionalità)  per 
vederne l'eventuale relazione con bassi livelli di empatia affettiva ed abbiamo riscontrato che bassi 
livelli  di  empatia affettiva si associano a punteggi elevati  in tutte le dimensioni sopra citate ad 
esclusione  della  anemozionalità,  che  pur  risultando  maggiore  nel  gruppo  con  bassa  EA,  non 
raggiunge i livelli di significatività statistica.
Relazione fra bassa empatia cognitiva e profili di personalità con particolare riferimento alla 
presenza di tratti CU
Empatia Cognitiva N Media Deviazione std. Significatività
Callosità*
Gruppo con bassa EC 8 5,0000 1,41421 ,367
Gruppo con EC medio-alta 25 4,4400 1,52971
Narcisismo* 
Gruppo con bassa EC 8 6,3750 2,77424 ,012
Gruppo con EC medio-alta 25 3,7600 2,31445
Impulsività* 
Gruppo con bassa EC 8 5,8750 1,80772 ,029
Gruppo con EC medio-alta 25 4,3200 1,62583
Callosità** 
Gruppo con bassa EC 8 15,8750 7,16016 ,020
Gruppo con EC medio-alta 25 10,2800 5,08691
Indifferenza**
Gruppo con bassa EC 8 17,1250 3,56320 ,000
Gruppo con EC medio-alta 25 10,4800 4,23399
Anemozionalità**
Gruppo con bassa EC 8 9,8750 3,04432 ,791
Gruppo con EC medio-alta 25 9,4800 3,79825
Tabella 4: *APSD. **ICU. 
In questo caso si possono evidenziare differenze statisticamente significative anche in relazione a 
bassi livelli di empatia cognitiva per quanto riguarda le dimensioni narcisismo e impulsività della 
scala  APSD  e  callosità  e  indifferenza  della  scala  ICU.  Non  risultano  invece  significative  le 
differenze  nella  dimensione  anemozionalità  misurata  con  l'ICU  e  nella  dimensione  callosità 
misurata con l'APSD. 
72
Relazione fra bassa empatia affettiva e profilo morale
Empatia Affettiva N Media Deviazione std. Significatività
Conservatorismo*
Gruppo con bassa EA 7 2,0220 ,83880 ,000
Gruppo con EA 
medio-alta 25 3,2726 ,70267
Autotrascendenza*
Gruppo con bassa EA 7 2,4286 1,28025 ,000
Gruppo con EA 
medio-alta 25 4,1560 ,80108
Autoaffermazione*
Gruppo con bassa EA 7 3,6735 1,67964 ,357
Gruppo con EA 
medio-alta 25 3,2686 ,75853
Apertura al 
cambiamento*
Gruppo con bassa EA 7 4,2245 1,30894 ,680
Gruppo con EA 
medio-alta 25 4,3770 ,69933
MD-Disimpegno 
Morale
Gruppo con bassa EA 7 3,1518 ,87805 ,004
Gruppo con EA 
medio-alta 26 2,3107 ,54819
Tabella 5: *Portrait Values Questionnaire. 
Abbiamo quindi analizzato la relazione fra una bassa empatia affettiva e la rilevanza data ad alcuni  
dei  più  importanti  valori.  È  stato  possibile  evidenziare  che  bassi  livelli  di  empatia  affettiva  si 
associano ad una ridotta rilevanza data ai valori di auto-trascendenza e conservatorismo, mentre il 
valore  dell'autodeterminazione  risulta  maggiormente  considerato  nel  gruppo con bassi  livelli  di 
empatia affettiva, ma la differenza non è statisticamente significativa. 
Una associazione molto forte emerge invece per quanto riguarda il disimpegno morale: il gruppo 
con bassa empatia affettiva presenta livelli di disimpegno morale significativamente più alti rispetto 
al gruppo con livelli di empatia affettiva nella media. 
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Relazione fra bassa empatia cognitiva e profilo morale
Empatia Cognitiva N Media Deviazione std. Significatività
Conservatorismo*
Gruppo con bassa EC 7 2,6484 1,06389 ,245
Gruppo con EC medio-
alta 25 3,0972 ,83495
Autotrascendenza*
Gruppo con bassa EC 7 3,1571 1,12969 ,109
Gruppo con EC medio-
alta 25 3,9520 1,12625
Autoaffermazione*
Gruppo con bassa EC 7 3,6327 1,19197 ,423
Gruppo con EC medio-
alta 25 3,2800 ,96669
Apertura al 
cambiamento*
Gruppo con bassa EC 7 4,3265 1,23639 ,953
Gruppo con EC medio-
alta 25 4,3484 ,73513
MD-Disimpegno Morale
Gruppo con bassa EC 8 2,6250 ,69697 ,541
Gruppo con EC medio-
alta 25 2,4456 ,72009
Tabella 6: * Portrait Values Questionnaire. 
In questo caso la relazione che si evidenzia fra bassa empatia cognitiva e profilo morale mette in 
luce le stesse tendenze viste nel caso dell'empatia affettiva (bassi livelli di conservatorismo e auto-
trascendenza  e  maggiori  livelli  di  disimpegno  morale),  senza  tuttavia  raggiungere  differenze 
statisticamente significative.
Relazione fra bassa empatia affettiva e profili comportamentali  
Empatia Affettiva N Media Deviazione std. Significatività
Aggressività proattiva*
Gruppo con bassa EA 7 ,8333 ,71524 ,009
Gruppo con EA medio-
alta 26 ,3301 ,31665
Aggressività reattiva*
Gruppo con bassa EA 7 1,1688 ,72808 ,427
Gruppo con EA medio-
alta 26 1,0000 ,41699
Punteggio 
Esternalizzante** 
Gruppo con bassa EA 7 ,9427 ,63382 ,045
Gruppo con EA medio-
alta 26 ,6168 ,26507
Comportamenti 
aggressivi** 
Gruppo con bassa EA 7 1,0000 ,57974 ,076
Gruppo con EA medio-
alta 26 ,7105 ,29819
Infrazione di regole**
Gruppo con bassa EA 7 ,8190 ,80780 ,050
Gruppo con EA medio-
alta 26 ,4346 ,29250
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Tabella 7: *RPQ. **YSR. 
In questo capitolo analizzeremo alcune componenti del profilo comportamentale estratte in parte 
dalle  sottoscale  della  YSR  che  riguardano  i  problemi  esternalizzanti  ed  in  particolare  i 
comportamenti  aggressivi  e  l'infrazione  di  regole  ed  in  parte  dalla  scala  RPQ che  permette  di 
distinguere fra i due tipi di aggressività, reattiva e proattiva e le metteremo in relazione con i bassi  
livelli di empatia affettiva. Anche in questo caso è emerso che i soggetti con bassa empatia affettiva 
hanno punteggi più elevati nell'area dei problemi esternalizzanti e in particolare nelle sottoscale 
comportamenti  aggressivi  e  infrazioni  di  regole.  Riguardo  all'aggressività  si  rileva  invece  una 
associazione  statisticamente  significativa  fra  bassi  livelli  di  empatia  ed  aggressività  predatoria, 
mentre l'aggressività reattiva,  seppur maggiormente rappresentata nel gruppo con bassa empatia 
affettiva, non raggiunge differenze statisticamente significative. 
Relazione fra bassa empatia cognitiva e profili comportamentali
Empatia Cognitiva N Media Deviazione std. Significatività
Aggressività proattiva*
Gruppo con bassa 
EC 8 ,5521 ,51934 ,431
Gruppo con EC 
medio-alta 25 ,4000 ,45389
Aggressività reattiva*
Gruppo con bassa 
EC 8 1,0795 ,32755 ,777
Gruppo con EC 
medio-alta 25 1,0218 ,53672
Punteggio Esternalizzante** 
Gruppo con bassa 
EC 8 ,8829 ,40827 ,097
Gruppo con EC 
medio-alta 25 ,6229 ,36379
Comportamenti 
aggressivi** 
Gruppo con bassa 
EC 8 ,9803 ,35355 ,077
Gruppo con EC 
medio-alta 25 ,7053 ,37463
Infrazione di regole**
Gruppo con bassa 
EC 8 ,6792 ,56201 ,259
Gruppo con EC 
medio-alta 25 ,4640 ,42708
Tabella 8: *RPQ. **YSR. 
Ancora una volta ci troviamo di fronte ad una tendenza che ricalca quella appena descritta in merito 
ai bassi livelli di empatia affettiva (punteggi più elevati di problemi esternalizzanti, in particolare 
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comportamenti  aggressivi  e  infrazione  di  regole,  maggiori  livelli  di  aggressività  proattiva  e 
reattiva), ma non si raggiungono i livelli di significatività statistica.
Relazioni tra bassa empatia affettiva e profilo emotivo
Empatia Affettiva N Media Deviazione std. Significatività
Suscettibilità Emotiva
Gruppo con bassa 
EA 7 3,7814 1,79170 ,622
Gruppo con EA 
medio-alta 26 3,5402 ,91305
Child Eyes Test-Tot
Gruppo con bassa 
EA 7 14,5714 4,72077 ,180
Gruppo con EA 
medio-alta 26 16,8462 3,66270
Child Eyes Test-Emp
Gruppo con bassa 
EA 7 2,0000 1,15470 ,001
Gruppo con EA 
medio-alta 26 3,8077 1,13205
Tas-20 (tot)
Gruppo con bassa 
EA 7 66,4286 13,79441 ,003
Gruppo con EA 
medio-alta 26 51,4231 10,33508
Difficoltà ad 
identificare  sentimenti*
Gruppo con bassa 
EA 7 2,8571 1,52307 ,033
Gruppo con EA 
medio-alta 26 2,0000 ,67491
Difficoltà a comunicare 
sentimenti* 
Gruppo con bassa 
EA 7 3,4000 1,22746 ,044
Gruppo con EA 
medio-alta 26 2,5692 ,84037
Orientamento esterno*
Gruppo con bassa 
EA 7 3,6786 ,90098 ,058
Gruppo con EA 
medio-alta 26 3,0721 ,67284
Tabella 9: *sottoscale del TAS-20. 
Abbiamo analizzato  le  eventuali  relazioni  presenti  fra  i  bassi  livelli  di  EA ed  alcune  variabili 
emotive misurate attraverso la scala SE, che valuta la suscettibilità emotiva, la scala TAS-20, che 
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valuta il profilo alessitimico e il Child Eyes Test, che da una misura delle abilità di leggere lo stato 
emotivo  negli  occhi  dell'altro.  Riguardo  alla  suscettibilità  emotiva  non  si  sono  evidenziate 
differenze  statisticamente  significative  fra  i  due  gruppi.  È  stata  riscontrata  un'associazione  con 
valori significativamente più elevati di alessitimia totali e con punteggi più elevati alle sottoscale 
che valutano la difficoltà ad identificare ed esprimere i sentimenti, mentre non risultano punteggi 
significativamente diversi per quanto riguarda la sottoscala dell'orientamento esterno. Per quanto 
riguarda  invece  il  Child  Eyes  Test,  non  si  sono  riscontrate  complessivamente  differenze 
statisticamente significative per  quanto riguarda il  totale  degli  item,  abbiamo tuttavia  deciso di 
andare ad analizzare più nello  specifico se esistevano item in cui  i  soggetti  con bassa empatia 
avevano prestazioni peggiori, abbiamo notato che in effetti sembravano inficiate le competenze di 
riconoscimento per quegli sguardi che suscitano primariamente empatia. In sostanza alcuni degli 
sguardi sono maggiormente collegati alle competenze empatiche (sguardo preoccupato, impaurito, 
incredulo,  speranzoso,  felice).  Limitando quindi  le  analisi  a  questi  item abbiamo notato  che  si 
individuano differenze statisticamente significative fra i due gruppi.  Questo dato tuttavia necessita 
di ulteriori approfondimenti per poter essere interpretato, ci limitiamo per adesso a sottolineare il 
fatto che ci sono alcuni sguardi all'interno del test che i nostri pazienti tendono più frequentemente a 
sbagliare.
Relazione fra bassa empatia cognitiva e profilo emotivo
Empatia Cognitiva N Media Deviazione std. Significatività
Suscettibilità emotiva 
Gruppo con bassa EC 8 3,7670 1,12036 ,619
Gruppo con EC medio-alta 25 3,5352 1,14220
Child Eyes Test-Tot
Gruppo con bassa EC 8 15,3750 4,10357 ,424
Gruppo con EC medio-alta 25 16,6800 3,92343
Child Eyes Test-Emp
Gruppo con bassa EC 8 2,6250 1,40789 ,052
Gruppo con EC medio-alta 25 3,6800 1,24900
Tas-20 (tot)
Gruppo con bassa EC 8 61,2500 13,32827 ,086
Gruppo con EC medio-alta 25 52,4800 11,80438
Difficoltà ad identificare 
sentimenti*
Gruppo con bassa EC 8 2,3929 1,12938 ,483
Gruppo con EC medio-alta 25 2,1143 ,91194
Difficoltà a comunicare 
sentimenti* 
Gruppo con bassa EC 8 3,2500 1,07836 ,093
Gruppo con EC medio-alta 25 2,5840 ,90539
Orientamento esterno*
Gruppo con bassa EC 8 3,5313 ,89080 ,158
Gruppo con EC medio-alta 25 3,0950 ,69248
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Tabella 10: * sottoscale TAS-20. 
Effettuando lo stesso tipo di analisi per quanto riguarda il gruppo con bassa empatia cognitiva si è 
potuto  riscontrare  che  le  tendenze  sono  le  stesse  riscontrate  per  il  gruppo  con  bassa  empatia 
affettiva (punteggi più elevati  di  alessitimia,  in  particolare per identificazione e descrizione dei 
sentimenti,  peggiori  prestazioni  nel  riconoscimento  degli  sguardi  più  strettamente  collegati 
all'empatia al Child Eyes Test), ma tali differenze non raggiungono una significatività statistica.
Discussione
Tra i criteri inseriti nel DSM5 per la diagnosi di DC e in particolare per l’identificazione di specifici 
sottotipi, vi è la presenza di tratti CU, definita nel sottotipo con emozioni prosociali limitate. Esiste 
infatti un’ampia concordanza sul fatto che i tratti CU identifichino minori con DC che presentano 
problemi  comportamentali  particolarmente  gravi,  fattori  di  rischio  genetico  più  ampi  e 
caratteristiche  neurocognitive  specifiche,  rispetto  a  minori  con  DC ma  senza  tratti  CU (Frick, 
Moffitt, 2010).
Dal momento che la caratteristica principale di questo sottotipo di disturbo della condotta è un 
deficit di empatia, ci siamo riproposti di andare ad analizzare i profili empatici dei nostri pazienti 
per vedere a cosa si associano rispettivamente bassi livelli di empatia affettiva e bassi livelli di 
empatia cognitiva e verificare se tale misurazione ci poteva permettere di individuare il gruppo di 
soggetti  maggiormente  compromessi,  così  come  accade  per  il  sottotipo  con  limitate  emozioni 
prosociali.  In  letteratura  è  riconosciuto  il  ruolo  dell'empatia  nel  modulare  i  comportamenti 
antisociali e favorire le condotte prosociali (Gibbs, 2003, 2010). 
Il  primo dato  che abbiamo cercato  di  verificare  è  se  la  presenza di  ridotta  empatia  affettiva o 
cognitiva, criterio cardine della definizione del sottotipo di DC con limitate emozioni prosociali (o 
con tratti CU) ci permetteva di identificare i soggetti con più alti punteggi alle scale APSD e ICU. Il  
riscontro  di  una associazione  fra  bassi  livelli  di  empatia  affettiva e  punteggi  elevati  in  tutte  le 
sottoscale  di  APSD ed  ICU ad  eccezione  del  dominio  anemozionalità  dell'ICU ci  permette  di 
affermare  che  la  bassa  empatia  affettiva,  come  dimostrato  in  molti  studi  in  letteratura  risulta 
associata ad alti punteggi nelle sottoscale che misurano la callosità.
Il  fatto che nel caso di bassi livelli di empatia cognitiva non si evidenzi una relazione con alti 
punteggi  nella  sottoscala  della  callosità  dell'APSD  risulta  di  non  facile  interpretazione.  Esso 
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potrebbe in parte essere dovuto al fatto che la callosità è un costrutto che non si associa direttamente 
ad un deficit nelle abilità di riconoscere e comprendere gli  stati  mentali e sentimenti altrui,  ma 
piuttosto alla capacità di condividerli e di sentire ciò che l'altro prova. 
Anche se il deficit di empatia è da sempre stato considerato una caratteristica essenziale dei soggetti 
psicopatici (Hare, 1993), i dati empirici a sostegno di tale ipotesi sono piuttosto limitati. Fra i pochi 
studi che prendono in esame le capacità empatiche in bambini e adolescenti con tratti psicopatici, la 
maggior parte hanno posto l'attenzione sull'abilità di discriminare stimoli affettivi. Cohen e Strayer 
nel  1996 hanno per  primi dimostrato il  deficit  di  empatia  in  adolescenti  con DCD, utilizzando 
misure self-report dell'empatia di tratto e di stato, rilevando un deficit in entrambe le componenti 
dell'empatia (affettiva e cognitiva) di stato e di tratto. 
Ci  sono  poche  evidenze  che  i  soggetti  con  tratti  psicopatici  abbiano  un  deficit  nelle  capacità 
cognitive di perspective-taking, supportate solo da pochi studi (Anastassiou-Hadjicharalambous and 
Warden,  2008;  Blair,  2007,  2008).  Al  contrario  Pardini  et  al.  nel  2003  hanno  trovato  una 
correlazione negativa  fra  tratti  calloso-anemozionali  ed entrambe le  componenti  dell'empatia,  il 
perspective taking e la preoccupazione empatica. Anche nel nostro studio bassi livelli di empatia 
cognitiva ed affettiva si associano a punteggi più elevati di tratti calloso-anemozionali, ma mentre 
per  quanto  riguarda  l'empatia  affettiva  tale  associazione  si  riscontra  sia  nella  sottoscala  della 
callosità dell'APSD e sia in quella dell'ICU, nel caso dell'empatia cognitiva invece solo la sottoscala 
della callosità dell'ICU evidenzia punteggi elevati. 
Nel DSM5 un individuo deve presentare le seguenti caratteristiche per essere inserito all'interno del 
sottotipo  con  tratti  calloso  anemozionali  (attualmente  definito  come  sottotipo  con  emozioni 
prosociali limitate):
1) mancanza di rimorso o di senso di colpa  : questo aspetto viene valutato con le sottoscale di 
APSD e ICU e risulta presente sia nei soggetti con bassa empatia affettiva che in quelli con 
bassa empatia cognitiva;
2) Freddezza, scarsa empatia  : su tale aspetto abbiamo posto il focus del nostro studio; 
3) Non  si  preoccupa  delle  proprie  prestazioni  :  punteggi  più  elevati  nella  sottoscala 
“indifferenza” dell'ICU, che indaga proprio questi aspetti, si riscontrano sia nei soggetti con 
bassa EA che con bassa EC;
4) Superficiale  o  anaffettivo  :  punteggi  più  elevati  alla  scala  che  valuta  l'alessitimia  e  in 
particolare la difficoltà ad identificare e comunicare i sentimenti, anche in questo caso si 
riscontrano sia nei soggetti con bassa EA che in quelli con bassa EC.
L'alessitimia  è  stata  definita  da  Sifneos  (1973)  come  l’incapacità  di  identificare  ed  esprimere 
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l’aspetto  emotivo  di  un’esperienza.  Non  stupisce  quindi  che  anche  questa  abilità  possa  essere 
alterata laddove è presente un deficit nel riconoscere, comprendere e condividere gli stati emotivi 
altrui. L'incapacità di modulare e mentalizzare l'affettività, la difficoltà di riconoscere i propri stati 
emotivi  e quelli  altrui  e di  comunicare agli  altri  i  propri  sentimenti,  comportano l'incapacità  di 
gestire  in  modo  adeguato,  plastico  e  adattivo,  il  proprio  coinvolgimento  affettivo  con  l'altro 
(Todarello, Pace, 2010).
Rispetto al profilo comportamentale inoltre il nostro studio ha messo in luce che il gruppo con bassi 
livelli di empatia affettiva risulta essere il più compromesso, in quanto riporta punteggi più elevati 
nell'area dei problemi esternalizzanti e nelle sottoscale che valutano comportamenti aggressivi e 
infrazione di regole alla YSR. Tale relazione non si evidenzia nel caso del gruppo con bassa empatia 
cognitiva;  un  deficit  in  tale  area  quindi  non  sembra  essere  connesso  necessariamente  ad  una 
maggiore gravità del quadro clinico e comportamentale. 
In generale si ritiene che l'empatia promuova i comportamenti positivi come l'aiuto (Eisenberg and 
Miller,  1987)  e  che  prevenga  o  riduca  i  comportamenti  antisociali  come  la  delinquenza  e 
l'aggressività  (Jolliffe  and  Farrington,  2004;  Miller  and  Eisenberg,  1988).  L'effetto  inibitorio 
dell'empatia  potrebbe essere applicato sia all'aggressività predatoria che affettiva (Feshbach and 
Fesshbach,  2009).  L'abilità  di  discriminare  e  classificare  le  emozioni  altrui  è  un  prerequisito 
necessario per mostrare considerazione verso i desideri e i bisogni altrui. Adottare la prospettiva 
dell'altro in una situazione di conflitto potrebbe aiutare a capire meglio la sua posizione, ad evitare 
agiti distruttivi o dannosi e favorirne di costruttivi. La componente affettiva dell'empatia, entra in 
gioco  quando  gli  agiti  aggressivi  causano  disagio  o  sofferenza  nella  vittima:  vedere  il  dolore 
nell'altro dovrebbe elicitare un disagio empatico ed inibire un ulteriore comportamento aggressivo. 
Il  modello  di  Blair  (1995,  2001,  2006)  offre  una  spiegazione  da  una  prospettiva  evolutiva, 
introducendo il concetto che gli uomini possiedano un meccanismo di inibizione della violenza, che 
è attivato selettivamente da segnali di disagio (espressioni di paura e di tristezza), che rappresentano 
una risposta di sottomissione da parte della vittima. L'attivazione del meccanismo di inibizione 
della violenza aumenta l'attività autonomica e l'attivazione del sistema di risposta al pericolo, che 
innesca una risposta interna che fa cessare il comportamento aggressivo. Un ridotto funzionamento 
del  meccanismo di inibizione della  violenza è  attribuito ad anomalie nel sistema limbico ed in 
particolare nell'amigdala, che possono quindi essere responsabili dello sviluppo di comportamenti 
antisociali,  osservati  soprattutto  negli  individui  psicopatici.  Bambini  con  lesioni  dell'amigdala 
possono imparare ad usare l'aggressività per raggiungere i loro obiettivi, perché sono rinforzati e 
non puniti per i loro agiti aggressivi. L'aggressività reattiva invece è collegata ad anomalie della 
corteccia  orbitofrontale,  la  cui  funzione  primaria  è  quella  di  regolare  le  attività  nei  sistemi  di 
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risposta allo stress. Quando tale regolazione fallisce si può avere un'iperreattività del sistema di 
risposta allo stress, che può portare alla comparsa di aggressività impulsiva/reattiva (Blair, 2006; 
Blair et al., 2005). Queste considerazioni ci permettono di dare sostanza ai nostri risultati in merito 
alla  tipologia  di  aggressività  riscontrata  nei  pazienti  con  bassa  empatia  affettiva,  che  risulta 
prevalentemente  di  tipo  proattivo,  pur  in  presenza  di  punteggi  elevati  anche  nell'area 
dell'aggressività reattiva. Infatti alla luce di quanto appena detto risulta comprensibile come una 
alterata  capacità  di  comprendere  e  condividere  lo  stato  emotivo  altrui  possa  in  qualche  modo 
inficiare l'attivazione del meccanismo di inibizione della violenza.  Il  gruppo con bassa empatia 
cognitiva invece, pur presentando punteggi più elevati per quel che riguarda l'aggressività proattiva 
non si differenzia in modo statisticamente significativo dal gruppo con livelli di empatia cognitiva 
medio-alti. 
Ad  aumentare  ulteriormente  la  validità  della  nostra  ipotesi  sulla  sovrapposizione  di  alcune 
caratteristiche del DC sottotipo con emozioni prosociali limitate e il gruppo di pazienti con bassi 
livelli di empatia affettiva vi è il riscontro di una maggior prevalenza di aggressività proattiva, così 
come riportato in letteratura per i soggetti con DC e tratti CU elevati. 
Lo scopo di questo studio però non è limitato alla conferma dell'ipotesi che i bassi livelli di empatia 
affettiva  o  cognitiva  permettano  di  evidenziare  un  sottotipo  caratterizzato  da  maggiore  gravità 
clinica che presenta molte similitudini con il sottotipo di DC con limitate emozioni prosociali, ma è 
altresì quello di verificare se i bassi livelli di empatia affettiva o cognitiva si associano ad un profilo 
morale, comportamentale e affettivo specifico.  
Abbiamo  quindi  studiato  il  profilo  di  valori  che  caratterizza  i  nostri  pazienti.  Numerosi  studi 
empirici confermano il collegamento esistente tra valori e comportamenti antisociali. Diversi studi 
stabiliscono  che  differenze  individuali  nelle  priorità  attribuite  ai  valori  predicono  le  differenze 
individuali  nello  scegliere  di  mettere  in  atto  un  comportamento  violento  o  aggressivo  (Knafo, 
2003). Inoltre i valori motivano il comportamento individuale guidando la persone nel giudicare 
quali azioni possono essere considerate più giustificabili o più desiderabili di altre (Feather,1995).
I valori possono essere definiti come credenze relativamente stabili nel corso del tempo, ordinati in 
base all’importanza che rivestono per la persona, in grado di influenzare il comportamento. Essi 
rappresentano le convinzioni che maturiamo riguardo ciò che può essere considerato socialmente e 
personalmente desiderabile (Rokeach, 1973). Ci siamo quindi interrogati sul fatto che bassi livelli di 
empatia affettiva e cognitiva possano in qualche modo incidere nella scelta di priorità attribuita ai 
valori. Quello che abbiamo rilevato è che, all'interno del gruppo con bassa empatia affettiva, i valori 
dell'auto-trascendenza sono poco considerati in termini di importanza. I valori di auto-trascendenza 
infatti dirigono l'attenzione verso i bisogni degli altri e promuovono il comportamento prosociale 
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(Schwartz, 2010; Schwartz and Howard, 1984), non stupisce quindi che adolescenti con disturbi da 
comportamento dirompente e bassa empatia affettiva tendano ad attribuire una minore importanza 
agli  stessi,  come  dimostrato  nel  nostro  studio.  Allo  stesso  modo  il  conservatorismo  viene 
considerato importante da persone che sono meno propense a mettere in atto comportamenti che 
contraddicono le norme (Mokounkolo, 2004) e sono meno inclini a ricorrere a condotte violente 
(Knafo et al.,2008). Anche in questo caso risulta quindi logico che i nostri pazienti la cui condotta è  
caratterizzata  anche  dall'infrazione  di  regole,  diano  minore  importanza  al  valore  del 
conservatorismo, soprattutto se presentano un deficit nella capacità di comprendere e condividere le 
emozioni  altrui,  che  li  rende  meno  propensi  ad  agire  in  favore  del  benessere  dell'altro. 
L’autoaffermazione  include i valori del potere e del successo e risulta in contrapposizione con l’ 
autotrascendenza  che è definita dall’universalismo e dalla benevolenza.  Bassi  livelli  di  empatia 
affettiva non risultano invece essere associati in maniera significativa con un'esaltazione dei valori 
legati all'autoaffermazione (potere e successo), che sono connessi al  raggiungimento dei  proprio 
interessi personali anche a discapito degli altri (Schwartz,1992). Anche l’apertura al cambiamento,  
che unisce i valori della stimolazione e dell’auto-direzione e che motiva gli individui a seguire le 
proprie  emozioni  e  i  propri  interessi  anche se questi  porteranno verso direzioni  sconosciute  ed 
imprevedibili  (Schwartz,1992),  pur  essendo  maggiormente  rappresentata  nel  gruppo  con  bassi 
livelli di empatia affettiva, non arriva a configurare una significatività statistica.
Nel caso dell'empatia cognitiva invece non si riscontrano differenze significative fra il gruppo con 
livelli bassi e quello con livelli medio-alti, questo può essere in parte dovuto al fatto che la difficoltà 
di riconoscimento degli stati emotivi altrui non necessariamente è in relazione con l'importanza che 
l'individuo attribuisce ai valori.  
Un risultato molto interessante e rilevante dal punto di vista clinico e del trattamento è il maggior 
ricorso a meccanismi di disimpegno morale nel  gruppo con bassa empatia  affettiva,  che risulta 
essere  in  linea  con  alcuni  studi  presenti  in  letteratura  e  sottolinea  ulteriormente  il  peso  che  i 
meccanismi di moral disengagement possono avere nel processo che conduce alla messa in atto di 
comportamenti  aggressivi  o  antisociali.  La  messa in  atto  di  comportamenti  antisociali  e  il  loro 
giudizio, il ragionamento sotteso alle capacità di autoregolare la propria condotta si basa sui criteri 
comportamentali  appresi  e  sulla  capacità  empatica  sviluppata,  che  permette  di  comprendere  la 
sofferenza che la propria condotta infligge agli altri (Bandura & Walters,1959; Hoffman,1977; Perry 
& Bussey,1984).  Le  competenze  empatiche  sembrano frenare  il  comportamento  aggressivo  più 
della  paura  di  una  possibile  punizione  (Walters  &  Grusce,  1977)  e  la  sua  efficacia  sembra 
aumentare con l’avanzare dell’età ( LaVoie,1974).
Secondo Bandura (1986),  tuttavia,  un soggetto che mette  in  atto comportamenti  aggressivi non 
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necessariamente è privo di standard morali, bensì egli attiva dei sofisticati processi cognitivi che gli 
permettono di agire in maniera deviante pur conservando i propri principi morali, preservando cosi 
l’autostima; adotta cioè una serie di strategie di auto-assoluzione, che gli permettono di conciliare i 
propri valori di riferimento e le proprie convinzioni morali con le azioni che conduce, anche se 
questi sono palesemente in contrasto. Bandura individua otto meccanismi di disimpegno morale con 
cui il controllo morale può essere disattivato permettendo la condotta antisociale (Bandura,1986). 
Un  primo  gruppo  di  pratiche  di  disimpegno  opera  sul  significato  stesso  del  comportamento 
offensivo: la giustificazione morale: attraverso questo meccanismo la condotta è resa personalmente 
e socialmente accettabile (Kelman & Hamilton,1989; Kramer,1990; Sanford & Comstock, 1971); 
l’etichettamento  eufemistico: l’azione  viene  ingentilita  attraverso  la  scelta  oculata  delle  parole 
utilizzate  per  descriverla,  ricorrendo  ad  eufemismi  che  le  conferiscono uno status  di  maggiore 
rispettabilità  (Bollinger,1982;  Diener,  Dineen,  Endresen,  Beaman,  & Fraser,1975;Lutz,1987);  il 
confronto vantaggioso:  una condotta riprovevole viene fatta apparire benevola o comunque meno 
grave perché messa a confronto con altre più riprovevoli. 
Il  secondo  gruppo  di  distorsioni  cognitive  opera  direttamente  sull’autore  della  condotta, 
nascondendo o minimizzando il proprio ruolo attivo rispetto alle conseguenze provocate, tra queste 
troviamo:  il  dislocamento  della  responsabilità,  che permette  di  ridurre  il  peso  del  proprio 
coinvolgimento personale nell’azione reprensibile, spostandolo su altre persone; la diffusione della  
responsabilità, che permette, estendendo ad altri la responsabilità delle proprie azioni  di attenuare 
il  senso  di  colpa  individuale.  Un  altro  meccanismo  per  la  diffusione  di  responsabilità  è  la 
suddivisione dei compiti. Un'attività nociva viene scomposta nelle sue sub-funzioni distogliendo 
cosi l'attenzione dal significato globale dell'azione, focalizzando la concentrazione sui dettagli del 
proprio compito (Kelman, 1973); la non considerazione o distorsione delle conseguenze, che opera 
attribuendo  poco  peso  alle  conseguenze  dell’azione  nociva.  L’ultimo  gruppo  di  pratiche  di 
disimpegno  opera  screditando  chi  subisce  le  azioni  nocive:  la  deumanizzazione,  che  opera 
attribuendo alle vittime una mancanza di sentimenti umani, di speranze e di interessi e fa si che essi  
siano considerati privi di sensibilità; l'attribuzione di colpa: attraverso cui la persona percepisce se 
stessa come una vittima e la propria condotta dannosa è vista come legittima difesa di fronte ad 
un’azione violenta subita (Crick & Dodge, 1994; Darley, Klosson, & Zanna, 1978; Ferguson & 
Rule, 1983; Weiner, 1986). Risulta evidente quindi come un bassa livello di empatia affettiva possa 
in qualche modo sostenere il maggior ricorso a questo tipo di strategie in quanto il soggetto non 
essendo in grado di comprendere e sentire la sofferenza dell'altro potrebbe sentirsi legittimato a 
mettere in atto tali meccanismi di auto-assoluzione.
Ragazzi che si disimpegnano facilmente mostrano livelli più alti di violenza e condotte antisociali 
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rispetto a chi regola le proprie azioni tramite le auto sanzioni morali (Bandura et al., 1996; Caprara 
et al, 2007; Elliot & Rhinehart, 1995). La mancanza di empatia e di sensibilità sono i precursori del 
disimpegno morale e favoriscono lo sviluppo di comportamenti antisociali (Hyde, 2010).
Per  quanto riguarda  il  gruppo con bassa empatia  cognitiva,  anche  in  questo  caso,  pur  essendo 
maggiormente rappresentati i meccanismi di disimpegno rispetto al gruppo con livelli di empatia 
cognitiva medio-alti, le differenze fra i due gruppi non risultano significative, a dimostrazione del 
fatto che una ridotta abilità di assumere la prospettiva dell'altro non è strettamente legata al ricorso a 
strategie di disimpegno.
Un'altra  riflessione  meritano  i  dati  che  abbiamo  riscontrato  rispetto  a  bassi  livelli  di  empatia 
affettiva e prestazioni ottenute al Child Eyes Test. Inizialmente, considerando il numero totale di 
item non era emersa alcuna differenza significativa fra il gruppo con bassa empatia e quello con 
empatia medio-alta. Abbiamo tuttavia deciso di andare a vedere nel dettaglio se ci fossero item che 
questi pazienti erano più frequentemente soliti sbagliare e ci siamo resi conto che si trattava degli 
sguardi più direttamente collegati all'empatia (impaurito, triste, speranzoso).
Alcuni studi in letteratura dimostrano che ragazzi con tendenze psicopatiche, così come gli adulti 
psicopatici,  che  abbiamo  più  volte  ribadito  essere  caratterizzati  da  una  ridotta  empatia, 
manifestavano una difficoltà selettiva nel riconoscimento delle espressioni facciali e anche vocali di 
paura (Blair et al., 2007). Tuttavia altre due ricerche non hanno riscontrato differenze fra psicopatici 
e non psicopatici nel riconoscimento di espressioni facciali di paura e di tristezza (Kosson et al., 
2002;  Glass,  Newman,  2006).  Alcuni  autori  hanno dato  notevole importanza  al  focus  attentivo 
dimostrando che in bambini e adolescenti con tendenze psicopatiche la capacità di riconoscimento 
si normalizza se i soggetti sono invitati a guardare gli occhi delle persone coinvolte nello studio 
come stimolo sperimentale (Dadds et al., 2006). Tuttavia queste considerazioni non sono applicabili 
al  nostro studio sul Child Eyes Test in quanto il  questionario è strutturato in modo da dirigere 
l'attenzione direttamente ed esclusivamente sugli occhi. Il dato riscontrato necessita indubbiamente 
di ulteriori approfondimenti per poter essere interpretato, ci limitiamo per adesso a sottolineare il 
fatto che ci sono alcuni sguardi all'interno del test che i nostri pazienti tendono più frequentemente a 
sbagliare.  Per  quanto  riguarda  l'empatia  cognitiva  invece  non  si  evidenziano  differenze 
statisticamente significative né considerando il totale degli item, né considerando gli sguardi più 
direttamente collegati all'empatia.
Un'ulteriore considerazione è necessaria riguardo al riscontro di bassi livelli di empatia cognitiva 
nel nostro gruppo clinico. Il gruppo di soggetti che presenta un deficit in tale area non si associa a 
caratteristiche comportamentali e cliniche più gravi e la sua associazioni con punteggi più elevati 
alle sottoscale che valutano la callosità è debole, in quanto riscontrata solo per quanto riguarda la 
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sottoscala  dell'ICU,  ma  non per  la  sottoscala  dell'APSD.  Ci  sono infatti  poche  evidenze  che  i 
soggetti  con  tratti  psicopatici  abbiano  un deficit  nelle  capacità  cognitive  di  perspective-taking, 
supportate  solo da pochi  studi  (Anastassiou-Hadjicharalambous and Warden,  2008;  Blair,  2007, 
2008). L'empatia cognitiva risulta in genere preservata nei soggetti con DCD e tratti CU. 
Il deficit di empatia cognitiva inoltre potrebbe essere dovuto sia all'età dei soggetti, sia al fatto che 
all'interno del nostro campione abbiamo incluso anche pazienti con QI differenti pur in assenza di 
ritardo  mentale.  La  comorbidità  inoltre,  in  un sottogruppo di  pazienti  con ADHD, potrebbe in 
qualche modo influire anche sulle capacità di mettersi nella prospettiva dell'altro anche solo per il 
fatto che ciò implica il poter dare attenzione sufficiente alle espressioni comportamentali dell'altro. 
Nei bambini con problematiche esternalizzanti infatti sono presenti alcune distorsioni cognitive, a 
partire dall'orientamento attentivo per cui decidono di prestare attenzione a pochi segnali sociali 
mentre  tentano di  interpretare  il  significato del  comportamento  altrui  (Dodge,  Newman,  1981), 
selezionando in genere quelli  che veicolano più connotazioni ostili  (Dodge et al.,  1986; Gouze, 
1987; Lochman, 1989; Milich, Dodge, 1984).  
Inoltre, la sottoscala Perspective Taking dell’IRI, che fa parte dell’EC, sonda un aspetto più maturo 
dell’empatia (Davis, 1983). Albiero et al. (2006b) asseriscono che, nel periodo che dalla fase di 
preadolescenza giunge alla  fase di  tardo adolescenza,  si  assiste  ad un incremento dei  punteggi 
all’interno della scala PT. Dal confronto con il campione di controllo, si evince che il nostro gruppo 
di osservazione mostra un livello più basso di maturità empatica. Il buon funzionamento dell’EC è 
garantito da funzioni cognitive complesse, comprendenti la capacità di flessibilità cognitiva (Decety 
e Jackson, 2004) e la funzione di mentalizzazione (de Waal, 2008). Secondo Kendall (1985, 1991, 
2000), i disturbi esternalizzanti (DC, DOP) sarebbero caratterizzati da ipocontrollo e incapacità di 
attivare processi di pensiero in grado di guidare in modo funzionale il comportamento in termini di 
selezione degli obiettivi, generazione di alternative possibili di soluzione, considerazione delle loro 
possibili conseguenze e successiva messa in atto. 
Uno  studio  di  Davis  e  Franzoi  del  1991  ha  valutato  la  stabilità  e  il  cambiamento  durante 
l'adolescenza  di  empatia  e  autoconsapevolezza.  I  risultati  indicavano  un  grado  di  stabilità 
considerevole nei quattro domini dell'empatia e veniva inoltre notato che mentre  il  perspective 
taking tendeva ad aumentare negli anni, invece il personal distress tendeva a diminuire. Questo 
potrebbe in parte giustificare il fatto che il nostro gruppo di pazienti ancora in fase evolutiva, non 
abbiano ancora sviluppato completamente le competenze di  perspective taking, che potrebbero 
tuttavia aumentare con il tempo. 
Laddove invece le capacità di comprendere i  sentimenti dell'altro e di  assumerne la prospettiva 
siano intatte,  si  può ipotizzare che le ragioni di  comportamenti  aggressivi e antisociali  possano 
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ricondursi  più  probabilmente  ad  una  accentuata  componente  impulsiva  e  alla  tendenza  ad 
interpretare in maniera ostile i comportamenti dell'altro, che quindi diventa un potenziale nemico da 
cui difendersi. 
Limiti dello studio 
Tra i più importanti limiti di questo studio ricordiamo, innanzitutto,  il piccolo numero di pazienti 
reclutati, che non ci ha permesso di analizzare in maggior dettaglio alcune delle possibili reciproche 
influenze fra variabili. 
In  secondo  luogo,  non  abbiamo  dati  riguardo  al  QI  del  campione  di  controllo,  utilizzato  per 
verificare che il nostro gruppo di pazienti avesse bassi livelli di empatia non solo in riferimento al 
resto  del  gruppo clinico,  ma  anche  rispetto  a  dei  controlli  sani.  La  frequentazione  di  un  liceo 
psicopedagogico  in  assenza  di  insegnanti  di  sostegno  è  comunque  un dato  che  ci  permette  di 
ipotizzare che nessuno dei soggetti fosse affetto da ritardo mentale. 
Un altro fattore criticabile è dato dal fatto che la maggior parte dei questionari somministrati sia di  
autovalutazione.  Sebbene  tale  modalità  sia  stata  utilizzata  nella  maggior  parte  degli  studi 
sull'empatia, la modalità di compilazione dei test può risultare problematica nei minori con DCD. 
Trattandosi di self-report, è necessario che il soggetto sia pienamente consapevole del suo problema 
e che, secondariamente sia disposto a impiegare del tempo per la compilazione degli stessi. Dal 
momento che l'oppositorietà è  una caratteristica fondamentale  di questo tipo di pazienti  è stato 
necessario ovviare a questo tipo di problema, frammentando la somministrazione dei questionari, in 
base ai tempi di attenzione e di impegno del soggetto. Nel caso di alcuni questionari (APSD, ICU) 
tuttavia alcuni autori sottolineano l’utilità di uno strumento self-report, sia perché l’attendibilità e 
validità per la valutazione di varie aree psicopatologiche aumenta nei soggetti in età evolutiva con 
l’aumentare  dell’età  (Kamphaus,  Frick,  1996),  sia  perché  spesso  i  minori  con  gravi  problemi 
comportamentali  provengono  da  famiglie  altamente  “disfunzionali”  e  con  elevato  carico 
psichiatrico  e  quindi  non  sempre  attendibili.  Inoltre  i  tratti  analizzati  riguardano  non  solo 
comportamenti  “overt”  che  possono  essere  colti  facilmente  da  osservatori  esterni  ma  anche 
comportamenti “covert” che possono essere rilevati soprattutto dal soggetto interessato e sfuggire 
agli altri o perché scarsamente capaci di cogliere aspetti interiori dell’altro o perché scarsamente 
palesati (Frick, Cornell, Bodin, Dane, Barry, Loney, 2003). 
Conclusioni 
Lo scopo principale di questo studio è di delineare il profilo empatico di un gruppo di adolescenti 
affetti  da Disturbi da comportamento dirompente (DOP, DC), utilizzando l’IRI,  lo strumento al 
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momento  più  usato  in  letteratura  per  ottenere  una  valutazione  multidimensionale  del  costrutto 
empatia, e di andare ad analizzare la relazione fra bassi livelli di empatia affettiva e cognitiva e 
variabili  comportamentali,  emotive  e  morali.  Si  è  posta  particolare  attenzione  a  rilevare  una 
eventuale associazione con la presenza di tratti calloso anemozionali, con aggressività predatoria o 
affettiva e con alcune delle sottoscale che specificano il profilo del disturbo in termini di problemi 
esternalizzanti. 
Dal confronto tra il campione clinico e quello di controllo sono emerse sostanziali differenze sia 
nell’ambito dell’empatia affettiva che nell'ambito dell'empatia cognitiva.  Tuttavia mentre i  bassi 
livelli di empatia cognitiva non permettono di evidenziare un profilo caratteristico delle variabili 
prese  in  considerazione,  questo  avviene  per  quanto  riguarda  il  gruppo con bassi  livelli  di  EA. 
Quest'ultimo infatti presenta:
 alti punteggi in tutte le sottoscale di APSD e ICU ad eccezione dell'anemozionalità dell'ICU;
 livelli significativamente più elevati di aggressività proattiva;
 punteggi  molto  elevati  nelle  sottoscale  riguardanti  i  problemi  esternalizzanti  ed  in 
particolare comportamenti aggressivi e infrazione di regole
 bassi livelli di conservatorismo e auto-trascendenza, nell'ambito dei valori individuali;
 alti livelli di disimpegno morale;
 alti  livelli  di  alessitimia,  in particolare per quanto riguarda la  difficoltà di  identificare e 
descrivere i sentimenti;
 ridotte capacità di riconoscimento degli stati emotivi, in riferimento agli sguardi che più 
direttamente elicitano competenze empatiche.
Tale  profilo  presenta  alcune  caratteristiche  in  comune  con  quello  che  in  letteratura  viene 
normalmente associato ai pazienti con DC e tratti CU (sottotipo con emozioni prosociali limitate), 
specificatore,  questo,  inserito  recentemente  nel  DSM5 per  andare  ad  individuare  un  gruppo di 
pazienti che si caratterizza per problemi comportamentali più gravi, con più frequente evoluzione 
verso  il  disturbo  antisociale  di  personalità  e  minore  risposta  al  trattamento.  Ci  siamo  quindi 
interrogati sull'ipotesi che la presenza di un basso livello di empatia affettiva possa essere utilizzato 
nello screening per individuare tale sottotipo.  
Le caratteristiche descritte sembrano in gran parte sovrapponibili  a quelle riscontrate nel nostro 
gruppo  di  pazienti  con  bassa  empatia  affettiva  e  questo  ci  suggerisce  che  il  profilo  empatico 
potrebbe essere utile per identificare e descrivere al meglio un sottogruppo di pazienti che necessita 
di un trattamento precoce intensivo e diverso dagli altri soggetti con DCD, proprio in virtù della 
maggiore gravità e della possibile evoluzione negativa. 
Abbiamo inoltre individuato grazie al nostro studio alcune caratteristiche che si associano a bassi 
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livelli  di  empatia,  che  sembrano  svolgere  un  ruolo  fondamentale  nella  messa  in  atto  di 
comportamenti antisociali. In particolare il maggior ricorso a meccanismi di disimpegno morale nei 
soggetti con bassa empatia affettiva sembra essere cruciale nel guidare la condotta di questi ragazzi.  
Lavorare sui meccanismi di disimpegno, far comprendere ai ragazzi che mettono in atto condotte 
antisociali le conseguenze delle loro azioni, in termini di danni e sofferenza della vittima, potrebbe 
quindi essere un obiettivo dei trattamenti.
In  letteratura  numerosi  studi  riportano un deficit  nell'empatia  affettiva  dei  pazienti  con DCD e 
questo è sostanzialmente confermato anche dal nostro studio. 
In accordo con la letteratura possiamo quindi ipotizzare che all'interno del variegato gruppo dei 
DCD si possa identificare un sottogruppo che si caratterizza per importanti difficoltà ad entrare in 
risonanza  con lo  stato  emotivo  dell'altro  e  a  rispondervi  coerentemente  e  che  tale  sottogruppo 
necessiti  di  un trattamento specifico.  È evidente che gli  approcci  terapeutici  per  questo tipo di 
disturbo  da  comportamento  dirompente  dovrebbe  essere  sostanzialmente  diverso:  nel  caso  di 
ragazzi  con intatte  competenze  empatiche  ma con evidente  impulsività  si  dovrebbe focalizzare 
l'intervento sulla regolazione emotiva e sull'interpretazione degli stimoli, nel caso invece di ragazzi 
con ridotta  empatia  sarebbe necessario un lavoro che permetta  di  comprendere meglio gli  stati 
emotivi altrui anche attraverso la drammatizzazione o l'utilizzo di giochi di ruolo, che aiutino ad 
abituarsi a mettersi nei panni dell'altro e ad entrare in sintonia emotiva con lui. 
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